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SECONDE PARTIE. 


ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. 
TITRE PREMIER. 
DU TRONC. 
SECTION IV. 
DE L’ABDOMEN. 


Limité supérieurement par la poitrine, et en bas par le 
bassin, l'abdomen, ou le ventre, renferme la presque 


. totalité des organes de la digestion. Dans l’âge adulte, 


il est plus large en bas qu'en haut, surtout chez les 

femmes, où cette différence dépend de l’amplitude 

plus grande du bassin et du resserrement du thorax 

par les corsets. Dans l'enfance, on remarque une dis- 
TSI. 1 
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position inverse. Alors, le bassin étant très-étroit, 
le sternum très-court et les côtes plus ou moins rele- 
vées, l'abdomen paraît beaucoup plus large en haut. Ses 
dimensions, plus considérables en avant qu’en arrière, 
tiennent, d’une part, à ce que le bassin et la poitrine 
sont largement échancrés dans le tiers antérieur de leur 
circonférence , et, de l’autre, à ce que le plan de leur 
base s'incline en sens inverse; tandis qu'à la partie pos- 
térieure, elles tendent, au contraire, à se rapprocher. Le 
diaphragme, permettant aux viscères de remonter très-loin 
en arrière, fait que la cavité abdominale serait assez exac- 
tement limitée, à l'extérieur, par une ligne circulaire dont 
les deux moitiés se termineraient sur la base de l’appen- 
dice xiphoïde, et sur l’apophyse épineuse de la dixième 
vertèbre dorsale. 

Encore remarquable sous le rapport des variétés que 
présente son volume et des points où la saillie qu’il forme 
est le plus considérable, l'abdomen est irès-gros chez 
le fœtus, où il proémine surtout en haut et à droite, à cause 
de la prédominence du foie, Dans l'enfance, il reste très- 
gros encore, à cause de la poitrine et du bassin, qui n’ac- 
quièrent une certaine amplitude qu'après la puberté. Les 
femmes ont généralemet le ventre plus développé que les 
hommes, surtout quand elles ont eu plusieurs enfants. 
Jusqu'à l’âge adulte, son volume est à peu près constam- 
ment en rapport avec celui des organes digestifs. Plus 
tard, au contraire, il dépend, en général, du tissu grais- 
seux accumulé dans la couche sous-cutanée ou dans les 
épliploons. Comme le thorax, l'abdomen se compose de 
parties contenantes et de parties contenues, 
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CHAPITRE PREMIER. 


PARTIES CONTENANTES. 


ART. [%,— Parois en général. 


l'y a dans cette partie du tronc une portion mobile, 
extensible, composée de tissus mous, et une portion so- 
Hide ou fixe qui renferme le squelette, La première consti- 
tue la paroï abdominale proprement dite. Beaucoup plus 
importante en chirurgie que la seconde, elle mérite une 
attention toute particulière dans quelques-uns de ses 
points. Sa forme est celle d’une sorte de losange, lors- 
qu’on la suppose séparée du corpsetaplatie, ou celle d’une 
croix de Malte inégalement échancrée. Ses angles laté- 
raux se prolongent en arrière entre la crête iliaque et les 
côtes vers la colonne vertébrale. En haut, elle tient aux car- 
tilages des fausses côtes, s'attache à l’appendice du sternum, 
etremplitla grande échancrure antérieure dela base du tho- 
rax. Enfin, en bas, elle se fixe à toute la longueur de la crête 
iliaque ou du ligament de Poupart, et remplit ainsi l’échan- 
crure pubienne du grand bassin. C’est sur elle qu’on voit, à 
lextérieur, chez un sujet adulte, maigre et bien musclé, 
1° en haut, sur la ligne médiane, une excavation qui ter- 
mine la gouttière moyenne de la région sternale et qui 
constitue le creux épigastrique, où, vulgairement, la fos- 
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sette de lestomac; 2° plus bas, une rainure en général 
peu profonde, continuant la fossette précédente, et qui 
n'arrive pas jusqu'au pubis ; 3° tout près du pubis, un re- 
lief plus ou moins marqué, qui commence le pénil ou le 
mont de Vénus ; 4° en dehors de la ligne médiane, deux 
saillies parallèles à l’axe du corps, interrompues d'espace 
en espace par des dépressions transversales, et qui corres- 
pondent aux muscles droits; 5° plus sur les côtés, deux 
larges dépressions, superficielles d’abord , et qui devien- 
nent ensuite de plus en plus profondes ; à mesure qu’elles 
se prolongent vers le rachis. . 

À. — La peau du ventre est généralement assez mince. 

B. — La couche sous-cutanée, composée de lamelles nom- 
breuses, renferme les ramifications des artères tégumen- 
teuses, divers rameaux des artères et veines lombaires, 
iliaques antérieures, intercostales, mammaires inter- 
nes, etc., quelques filets nerveux et des vésicules grais- 
seuses. Ses feuillets profonds constituent le fascia super- 
ficialis'. J'ai dit plus haut que ce füascia n’est point 
particulier à l'abdomen et qu’on trouve une lame sem- 
blable sous la peau des autres parties. du corps. S'il 
revêt moins fréquemment le caractère fibreux et présente 
généralement moins d'épaisseur ailleurs, cela dépend uni- 
quement de ce qu'ici le tissu cellulaire, plus abondant et 
répandu en nappe sur une large surface, est formé de la- 
melles souvent pressées les unes contre les autres par le 
changement continuel dans le volume du ventre. Tous 
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Jes anatomistes savent, au surplus, que, chez les sujets 
jeunes ou les individus gras, cette lame est à peine dis- 
tincte comme aponévrose; qu'elle est, au contraire, 
épaisse et très-facile à séparer chez les personnes maigres 
et dans un âge avancé; enfin, qu’elle se continue avec le 
tissu cellulaire sous-cutané du thorax, du pourtour du bas- 
sin et des membres inférieurs. 

Sur l'abdomen le facia superficialis semble naître de 
la ligne médiane par de nombreux filaments denses, 
serrés, peu extensibles, qui paraissent se séparer de l’a- 
ponévrose pour s’attacher à la peau d’une part, et, de 
l’autre, pour se raréfier et former une simple toile cel- 
luleuse sur les côtés. Sa régularité fait que les phlegma- 
sies de sa face profonde sont presque toujours diffuses ; 
que ses ecchymoses s’étalent avec une étonnante facilité ; 
que les fluides qui s’y épanchent cherchent surtout à s’é- 
loigner de la ligne médiane , à se porter en haut, en bas 
ou sur les côtés, à cause de sa laxité plus grande dans ces 
diverses sens; enfin que tout ce que j’ai dit du tissu cellu- 
laire sous-cutané en général, s'y applique avec exactitude 
comme à un type principal. 

CG. Muscles. — Les deux pyramidaux, nés du pubis, se 
prolongent, au moyen d’un petit cordon, jusque auprès de 
Vombilic, Les muscles droits, descendant de la poitrine 
sur le pubis, renfermés dans une gaîne fibreuse très-forte, 
servent surtout à maintenir le thorax et le devant du bas- 
sin dans les rapports qui leur conviennent. Le grand 
oblique se porte en bas et en dedans, des sept der- 
nières côtes à la crête iliaque. L’oblique interne re- 
monte de la crête iliaque et de la gouttière que pré- 
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sente l’arcade crurale aux bords cartilagineux des 
fausses côtes. Enfin les transverses, venant du sommet 
des apophyses épineuses, de la base et du sommet des 
apophyses transverses des vertèbres lombaires, par trois 
feuillets fibreux, se terminent sur le bord externe de l’a- 
ponévyrose abdominale et sont attachés, en outre, à la face 
interne des cartilages de toutes les fausses côtes, ou leurs 
digitations s’entre-croisent avec celles du diaphragme. 
Il faut remarquer que les muscles obliques et transver- 
ses forment trois couches régulièrement superposées, 
qu’ils ne sont séparés que par du tissu cellulaire lamelleux 
très-fin ; que les fibres du plus superficiel se dirigent en 
bas et en dedans, tandis que celles du moyen vont obli- 
quement en arrière el en bas, et que la direction de l’in- 
terne est transversale; en sorte qu’ainsi entre-croisés, ils 
offrent une bien plus grande résistance que s'ils étaient 
parallèles. 

D. —L’aponévrose, très-forte et très-compliquée à l’ab- 
domen, reçoit ou donne par son bord externe les muscles 
larges précédemment indiqués. Le grand oblique lui four- 
nit une première couche, dont les fibres principales sui-. 
vent la direction de celles du muscle. Ce feuillet, qui 
tombe sur le ligament de Poupart, marche simple jus - 
qu’au bord externe du muscle droit. Là, il s’unit avec 
une lame du petit oblique dont le fascia, d’abord simple 
aussi, se dédouble en arrivant à cet endroit, de sorte que 
son feuillet antérieur se fixe immédiatement à la face 
postérieure du précédent, et passe avec lui par-devant 
le muscle sterno-pubien, pour se fixer sur la ligne mé- 
diane. 
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La couche postérieure du muscle petit oblique se con- 
fond aussitôt avec l’aponévrose du transverse, qui est très- 
forte et glisse ainsi doublée derrière le faisceau charnu , 
pour arriverégalement sur la ligne blanche où elle rejoint 
la couche fibreuse antérieure. Mais il convient de dire 
qu'une telle disposition n'existe pas dans toute la lon- 
sueur de la paroi abdominale. En effet, l’aponévrose 
du transverse cesse d’être distincte dans son cinquième in- 
férieur, derrière le muscle droit, qui n’est alors séparé du 
péritoine que par la couche celluleuse ou le fascia propria. 

Au total, l’épais fascia du ventre est formé de trois 
couches, une pour chaquemuscle. L’aponévrose moyenne, 
ou du petit oblique, se séparant en deux lames qui se 
confondent avec celles du grand oblique en avant et du 
transverse en arrière, fait qu'il n’y a plus que deux feuillets 
pour envelopper le muscle droit, en dedans duquel ils se 
réunissent et se confondent de nouveau. C’est donc : à 
la ligne blanche que toutes ces lames viennent se réndre, 
à moins qu'on n’aime mieux les en faire partir. 

E. — Cette ligne forme, en conséquence, une sorte de 
corde, ou de tendon, qui s’étend de l’appendice xiphoïde 


à la symphyse des pubis, et qui peut être considérée 


comme un centre auquel viennent aboutir tous les élé- 
ments fibreux du ventre. Se continuant supérieurement 
avec les couches aponévrotiques, entre lesquelles se trouve 
le sternum, elle se perd inférieurèment dans le tissu 
fibreux qui existe au-devant du bassin, 

Comme destinée à continuer le squelette, qu’elle rem - 
place sur la ligne médiane , comprènant toute la portion 
fibreuse qui sépare les deux muscles droits, au lieu de 
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représenter un ruban distinct, la ligne blanche n'offre ni 


la même largeur ni la même épaisseur sur ses différents 
points. Quelque élastique et dure qu'on la suppose, elle 
ne revêt jamais le caractère du tissu fibreux jaune auquel 
on la compare, si ce n’est dans les grands quadrupèdes, 
où le poids des viscères qu’elle supporte rendait une telle 
modification presque indispensable. Plus ou moins forte- 
ment tendue entre ses deux principaux points d'insertion, 
elle sert à en borner l’écartement; en sorte que sa section 
transversale ne serait pas sans danger. Ses fibres, étant 
presque toutes parallèles à l’axe du corps, s’éraillent, 
s’écartent chez les personnes dont le ventre acquiert un 
grand volume, chez les ascitiques et les femmes enceintes, 
par exemple, et permettent quelquefois aux viscères de 
faire saillie au-dehors , de former de véritables hernies, 
qu’on appelle éventrations quand elles sont très-grosses , 
qui ont pour caractère particulier de ne point s’étran- 
gler, parce que la poche conserve en général la forme 
d’un entonnoir et reste plus large à son ouverture que 
dans son fond. 

Dans les circonstances où l’abdomen acquiert ainsi un 
très-grand développement, la ligne blanche n’est pas la 
seule partie qui subisse des changements. Toutes les apo- 
névroses s’amincissent aussi. Plusieurs petites ouvertures 
dont elles sont naturellement percées s’agrandissent et 
favorisent la formation des hernies. Les muscles droits s’é- 
loignent l’un de l’autre, s’aplatissent, et entraînent en 
même temps l'artère épigastrique en dehors; ce qu’il im- 
porte de ne pas oublier quand on est obligé de pratiquer 
la paracentèse abdominale, par exemple. Le relâchement 
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du ventre amène bien d’autres inconvénients encore. Tels 
sont en particulier des douleurs de reins, des tiraillements 
dans l’hypogastre qui en imposent quelquefois pour une 
lésion de l’utérus, et que les praticiens négligent trop 
souvent. C’est pour les prévenir que ie bandage com- 
pressif du ventre après la paracentèse fut imaginé, que la 
serviette abdominale des femmes en couches est si sou- 
vent nécessaire, non-seulement pour le moment, mais 
encore pour la suite, chez celles qui sont grasses ou d’une 
forte stature. , 

Les points aponévrotiques éraillés restent toujours les 
plus faibles. Ici, les muscles larges sur les côtés et les mus- 
cles droits en avant fortifient les autres, en reprenant leur 
ancienne place par suite de l’action contractile dont ils 
sont doués. Aussi est-ce à l’ombilic et au-dessus pour la 
ligne blanche, près des côtes pour les flancs, et au-dessus 
de l’aine pour les aponévroses proprement dites, que se 
forment principalement les hernies. 

F, — Vaisseaux artériels, veineux et lymphatiques. Les 
premiers sont les artères épigastriques et circonflexes de 
l’ilium, nées de l’iliaque externe ; les branches lombaires, 
la terminaison’ de quelques intercostales et de la mam- 
maire interne, dont les rameaux ont déjà été indiqués en 
parlant du fascia superficialis. Les veines accompagnent 
les artères, et les vaisseaux lymphatiques se divisent en sus 
et sous-ombilicaux. 

G:—Les nerfs viennent presque tous du plexus lombaire. 
[ faut y joindre quelques ramifications des branches in- 
tercostales. Comme ils descendent obliquement d’arrière 
en avant, leur origine est beaucoup plus élevée qu'on ne 
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serait porté à le penser d’abord'. Aussi une lésion de la 
moelle peut-elle avoir lieu dans toute la région lombaire 
sans paralyser les parois du ventre, de même que pour re- 
médier à cette paralysie, il faudrait placer les moxas, les 
cautères, elc., au moins aussi haut que la neuvième ver- 
tèbre dorsale. Mais l’ensemble de ces parties et chacune 
d’ellesen particulier présentent des caractères si différents 
dans les divers points de l'abdomen, que dès long-temps 
les anatomistes ont cru devoir y établir un certain nombre 
de régions distinctes. 


ART. II. —hégions proprement dites. 


$ 1. — Zone supérieure ou thoraco-gastrique. 


La portion supérieure de l'abdomen comprend lépi- 
gasire et les hypochondres. Ses dimensions verticales sont 
beaucoup plus considérables en avant qu’en arrière , at- 
tendu que le cercle qui la limite en bas se rapproche 
beaucoup de la ligne sus-épigästrique, en suivant le bord 
inférieur de la dernière côte. 


f e f L L $ 
À. — Région épigastrique. 


Circonscrit par le sommet du sternum et le bord 
carlilagineux des premières fausses côtes, l’épigastre à 
la forme d’un triangle à base inférieure. À l'extérieur 
il offre, au milieu, un creux surmonté d’un relief cor- 


4 Bérard, Dict de Méd,, t, 1, p. 110, ae édit. 
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respondant au cartilage du sternum, et sur les côtés 
le rebord de l’espèce d’arcade due à l’échancrure an- 
térieure du thorax. IL est rare que les muscles droits for- 
ment ici une saillie considérable, Gomme la pointe du 
cœur en est fort rapprochée, et que les battements de cet 
organe s’y font parfois sentir, l’épigastre ou le creux de 
lestomac esi encore connu sous le nom de scrobicule du 
cœur. 

I. —— Dans la région épigastrique, la peau n’a pas de 
caractères bien tranchés qui lui soient particuliers, Elle 
est fine et peu colorée. Chezl'homme adulte, des poils la 
recouvrent quelquefois. Dés follicules sébacés s’y rencon- 
trent en assez grand nombre. Sa sensibilité, naturelle- 
ment très-développée ; l’est tellement chez quelques per- 
sonnes, qu'elle pourrait en imposer pour une maladie 
sérieuse des organes voisins, sile médecin n’en était pré- 
venu. Ses liens sympathiques font qu’on choisit par- 
ticulièrement ce point pour appliquer la potimade ru- 
béfiante d’Autenrieth, dans quelques maladies dé la poi- 
trine et du bas-ventre. Quoique ses rapports de circula- 
tion avec l'estomac soient nuls, il n’en est pas moins 
démontré que les ventouses , les sangsués, les vésicatoires, 
les épithèmes, les topiques de toutes sortés, appliqués Ià, 
sont un excellent remède dans une foulé de maladies ab- 
dominales. | 

IT — La couche sous-cutanée de l'épigastre, mince et 
simplement celluleuse chez les enfants, devient assez 
épaisse dans l’âge viril et chez les personnes maigres. 
Cette couche, adhérant également aux aponévroses 
et à la peau, se continue sans interruption avec Îa 


 — 
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couche cellulo-graisseuse de la région sternale. Ne ren- 
fermant ni vaisseaux ni nerfs importants, elle peut être 
le siége de lypomes, d’abcès froids, d’abcès phlegmoneux, 
qui ont une grande tendance à fuser au loin, mais qui se 
portent rarement vers la cavité de l'abdomen, à cause 
de la résistance très-forte des muscles et des aponé- 
vroses. À 

[IL ÆAponévroses. — Le feuillet du grand oblique ne se 
réunit à celui du transverse ici que sur la ligne blanche. 
Ses fibres sont disposées démanière à représenter une vé- 
ritable fissure, comme l’entend M. A. Thomson: pour les 
aponévroses en général. Il n’offre qu’un très-petit nombre 
d'ouvertures vasculaires, par lesquelles il est rare que des 
prolongements graisseux s’échappent.  L’aponévrose du 
petit oblique ne présente rien de particulier. Seulement 
elle ne se trouve Jà qu’en très-petite partie. Celle du 


‘transverse n’y entre que par une faible portion, qui est 


triangulaire et cachée par les muscles droits. Les fibres 
charnues qui la fournissent , naissant des cartilages cos- 
taux, étant de plus en plus rapprochées de la ligne mé- 
diane, à mesure qu'on remonte vers le sommet de la 
région , font que le feuillet fibreux de ce muscle ne peut 
se distinguer que lorsqu'il est assez rapproché de la ligne 
blanche, excepté tout-à-fait en bas, où en le voit déjà 
sur le côté du sterno-pubien. Ses fibres; évidemment 
entre-croisées, semblent démontrer que celles de l’apo- 
névrose d’un côté traversent la ligne blanche, pour se 


ge 
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porter du côté opposé, et font que cette ligne s’éraille 


moins facilement Ià qu'ailleurs, quoiqu’elle n'offre pas 


autant de résistance. 

Ce n’est qu'à la fin de la grossesse, par un effort, et 
dans le plus haut degré de l’ascite, que l’épigastre parti- 
cipe à la distension générale de l'abdomen. Son éraillement 
doit avoir lieu plus souvent sur le côté de la ligne médiane 
que sur cette ligne elle-même, surtout en approchant de 
Pappendice xiphoïde, attendu que là, le feuillet du grand 
oblique , étant presque seul, ne peut offrir qu’une résis- 
tance assez faible. Un écartement pareil exposant aux. 
hernies épigastriques , fait qu'il n°y a rien d’étonnant que … 


* l'estomac s'engage dans l’ouverture , comme l’ont avancé 


Garengeot, Pipelet”, etc. Plusieurs observations ne peu- 
vent guère laisser de doutes à cet égard quand on les 
examine avec attention. 

Un peu plus rapprochées de la partie inférieure de l’é- 
pigastre, les hernies renferment ordinairement une por- 


tion du colon transverse, qui peut alors s ’étrangler, ou 
? D produire des accidents graves ainsi que Lapey- 


ronie® en rapporte un bel exemple constaté après la mort. 

+ Entre le péritoine et les muscles, entre le péritoine et 
A aponévrose, entre les deux feuillets de celle-ci, il existe 
du tissu cellulaire et des pelotons de graisse. Ces pelotons 
adipeux peuvent traverser une des ouvertures aponévré- 


. tiques, s’accroître en tous sens, faire saillie sous la peau, 


* 1 Mém. de l’Acad., t. 1, p. 518, in-8°, 1819. 
. ? Mèm. de P Acad. t. 4, p. 349. 
? Pipelet, Mém. de lAcad., t. 4, p. 260. 
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former une hernie graisseuse, entraîner le péritoine, bientôt 
suivi de quelques portions de viscères, et donner lieu à 
des accidents plus ou moins alarmants. On remarque le 
plus ordinairement ces pelotons au sommet de lépigastre 
ou près de la ligne médiane, à cause du peu d'épaisseur 
et de la disposition des fascia; mais j'en aï rencontré aussi 
quelquefois en dehors des muscles droits, où les lames 
fibreuses présentent également quelques ouvertures pour 
le passage des vaisseaux. 

IV. Muscles. — On ne trouve dans la région épigastrique 
qu'une portion du sterno-pubien. Comme c’est lui qui 
fixe la poitrine en avant, il importe, quand on veut le 
mettre dans le relâchement, que la tête ne soit pas abais- 
sée sur le sternum d’une manière active. Large et mince, 
il présente le plus communément là ses deux intersections 
supérieures, qui l’unissent d’une manière solide au feuillet 
antérieur de sa gaîne, tandis qu’il n’adhèreà l’autre, d’ail- 
leurs encore incomplète, que par du tissu cellulaire lamel- 
leux plus ou moins abondant. Le transverse, ici comme 
plus bas, semble n’être qu’un prolongement du diaphragme 
recourbé pour venir se fixer sur le cordon tendineux de ta 
ligne médiane, par le moyen de l’aponévrose qui le ter- 
mine. Ses fibres ont toutes à peu près la même longueur, 
c’est-à-dire un pouce ou deux environ. De la face interne 
du bord cartilagineux où elles s’attachent, les plus élevées 
“vont presque jusque sur la ligne blanche, et ne fournissent 
point d’aponévrose. Les plus inférieures se terminent , au 
contraire , en dehors du muscie droit, où déjà le feuillet 
fibreux du transverse revêt les caractères qui le distin- 
guent. : 
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V.Artères. — La branche interne des artères mammaires 
et quelques rameaux des intercostales sontles seules qu’on 
remarque ici. La première est disposée de manière qu’a- 
près avoir traversé les attaches du diaphragme, l’une de 
ses branches se porte en dedans, entre le cartilage de la 
septième côte et l’appendice xiphoïde, pour s’anastomoser 
en anse avec une bran che semblable du côté opposé, sur 
le devant du cartilage, où elle est sous-cutanée. Comme 
elle est que lquefois d’un certain volume, les plaies dans ce 
point, quoique superficielles, peuvent être suivies d’hé- 
morrhagie. Ce serait un inconvénient attaché à la méthode 
de M. Larrey ‘, qui veut qu’on pénètre par là pour attein- 
dre l’hydropéricarde. L'autre branche, assez considérable 
aussi, descend perpendiculairement entre les fibres char- 
nues, sur le côté externe du muscle droit, et finit par se 
ramifier dans la couche sous-cutanée. Toutes les ramifi- 
cations des intercostales se comportent de la même ma- 
nière, si cen’est qu'elles ontune direction oblique. Placées 
d’abord entre le muscle transverse et les autres couches 
de la région, elles traversent ensuite ces dernières pour 
s’aboucher avec les rameaux de la mammaire interne. En 
somme , ces artères ont un trop petit calibre pour fournir 
des indications particulières dans les plaies ou autres ma- 

 ladies de la région épigastrique. 

VI. Veines. — Les veines mammaire interne , épigastri- 
que, intercostale même, sont doubles et grosses, sans 
compter les veines sous-cutanées ; en sorte que le système 


À Clinig. chir,, t, à, p. 303, 
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veineux est ici plus riche que le système artériel. Néan- 
moins, les varices ne s s’y rencontrent que dans les derniers L. 
temps de la grossesse, ou quand le ventre est resté long- 
temps distendu par une cause quelconque , ou bien enfin 
lorsqu'un gros tronc de la cavité abdominale se trouye obli- 
téré, ainsi que je l’ai vu sur un homme dont j'ai publié 
l'observation ailleurs". | 

VII. —Les vaisseaux lymphatiques superficiels vont se 
rendre dans le creux de l’aisselle , tandis que ceux de la 
couche profonde se portent dans les ganglions de l'écar- 
tement sous-sternal du médiastin, Aussi n'est-il pas rare 
de voir les ganglions axillaires se gonfler à l’occasion d’une 
inflammation aiguë ou chronique, d’une suppuration, 
d’un état pathologique quelconque des premières couches 
de la région épigastrique. Les vésicatoires, par exemple, 
produisent souvent celte réaction. Les suppurations in- 
termusculaires déterminent, au contraire, l’altération des 
ganglions de l’intérieur du thorax. 

VIIT. — Les nerfs, en très-petit nombre, appartiennent 
aux intercostaux, et ne sont susceptibles d'aucune indica- 
tion spéciale en chirurgie. 

IX. — Entre le muscle droit et le feuillet antérieur de 
sa gaîne, le fissu cellulaire forme une couche mince et 
lamelleuse. En arrière , on rencontre une couche sembla- 
ble, mais plus épaisse, surtout au milieu, près de l’appen- 
dice xiphoïde où l’aponévrose existe à peine. Extensible et 
souple, cette couche se continue avec le tissu cellulaire 


4 Revue méd., tk 3, p, 226, février 1825, 
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sous-sternal. Gomme elle augmente de densité en descen- 
dant , les fluides qui fusent du thorax ou du cou jusqu’à 
l’épigastre, s'accumulent ici plutôt que de continuer à 
descendre. Tout prouve que les choses s’étaient ainsi pas- 
sées dans les observations de P. Forest’, Velsch”. On 
conçoit alors que le foyer puisse s’établir entre le péritoine 
et le feuillet postérieur de l’aponévrose, entre celui-ci et 
le muscle sterno-pubien , ou bien en avant de ce muscle, 
en dehors de la ligne médiane surtout; tandis que, s’il se 
forme dans la couche extérieure, la tumeur proémine 
aussi bien sur la ligne moyenne que sur les côtés. Aussi, 
pour affirmer qu’un abcès a son siége dans la couche sous- 
cutanée, suffit-il déjà d’avoir reconnu que l’accumulation 
du liquide s’est faite au-devant de la ligne blanche. 

Dans l’état naturel, la région épigasirique est convexe 
et saillante toutes les fois que le diaphragme s’abaisse , et 
lorsque l’estomac se remplit. Aussi, pendant les efforts, 
la toux, le bâillement et toutes les inspirations un peu 
prononcées , après le repas, etc. , proémine-t-elle plus ou 
moins en avant. Pendant l'expiration, après la digestion, 
chez les personnes maigres, et lors des efforts pour le 
vomissement , elle présente, au contraire, une excavation 
qui permet de sentir le foie à droite et les battements de 
l'artère cœliaque, de l'aorte même , sur la ligne médiane ; 
battements qui ont fait croire à l'existence d’un anévrisme 
du cœur ou des artères qui viennent d'être nommées, 


1 Trad. de Bonnet, t. 4, p. 306, 
2 Ibid, s 
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quoique tous ces organes fussent réellement dans l’état 
normal. | 

L’épigastre est encore le siége de pulsations qui font le 
tourment des hypochondriaques, des femmes nerveuses , 
hystériques , etc. ; pulsations dont se sont plus spéciale- 
ment occupés Morgagni', Laënnec*, Dance, qui appar- 
tiennent le plus souvent, soit à l'aorte, soit au tronc cœælia- 
que, soit à quelque autre artère, mais qui paraissent dépen- 
dre aussi quelquefois de mouvements inexplicables, de cet 
état particulier qu’on ne comprend point, et que, pour 
cela, on appelle nerveux. 

Les rapports de cette région avec les organes qui lui 
correspondent en arrière, et les dangers qu’entraînent 
ses blessures, seront étudiés avec l’intérieur de l'abdomen. 
Disons seulement que ses plaies , quand même elles n’in- 
téresseraient que la couche superficielle, sont difficiles à 
réunir par première intention. La saillie costale s’oppose 
à l’emploi des bandelettes emplastiques, et la peau n’est 
pas assez mobile sur le thorax pour qu'on puisse la ramener 
d’une certaine distance, sur la ligne médiane, à l’aide de 
bandages, Enfin, la solidité de l'hypochondre ne permet 
pas à la pression circulaire de rétrécir la région , comme 
on peut le faire dans la portion moyenne du ventre. 


B. — Æypochondres. 


Comprenant la portion de l'abdomen qui correspond 


Dtetirsnnrineirmarmememtrer ester here np A RS TT tire nt eneeennn, 


1 Épist. 39, $ 18. 
3 Auscult. méd., t. 2, p. 7574 
P Dict, de Méd,, &, à, p. 224, 2° édit, 


RÉGION OMBILICALE. 19 


au corps des cinq fausses côtes et de la dernière des côtes 
sterno-vertébrales, les hypochondres rentrent en entier 
dans les régions dorsale, sternale ou costale du thorax. 
Nous n’aurons en conséquence à en parler qu'en exami- 
nant lacavité du ventre et les viscères qu’elle renferme. 


S IL. — Zone mésogastriques 


La zone moyenne de l’abdomen est constituée par trois 
régions, l’ombilic , les flancs, et les lombes. 


À. — Région ombilicale. 


Circonscrite par l’épigastre, l’hypogastre et les flancs, 
la région ombilicale, saillante chez l'enfant et même 
chez quelques adultes, est d'autant moins enfoncée 
par la suite que l’embonpoint est plus prononcé, ou que 
l'âge est plus avancé. Son centre est, en général, éloigné 
de cinq pouces environ des épines iliaques antérieures, de 
six du sommet de la douzième côte, de cinq et demi de la 
onzième, de cinq de la dixième et de la huitième, et de 
cinq pouces moins un quart de la neuvième. 

1. — Ses téguments adhèrent très-fortement au nombril ; 
d’où l'aspect infundibuliforme que présente ce point chez 
les personnes grasses. Sur la ligne médiane, on com- 
mence à distinguer une couleur plus foncée, et des poils 
assez abondants chez l’homme adulte. En dehors, la 
peau n'est plus tout-à-fait aussi blanche ni aussi régu- 
lière que dans la région précédente. Du resté, elle n’a 


pas d'autres caractères particuliers, si ce n’est qu’étant 
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plus exposée aux tractions, et que devant se distendre 
beaucoup plus pendant la grossesse et le développement 
de certaines tumeurs abdominales, elle se couvre plus 
fréquemment de rides lorsque les autres tissus ont repris 
leur position naturelle. 

I. — Disposée comme à l’épigastre , la couche sous-cu- 
tanée a cependant ceci de particulier que ses lamelles se 
rapprochent et se serrent de plus en plus en se portant vers 
l’ombilic, avec lequel elles se confondent. Les vésicules 
adipeuses y sont aussi plus grosses et plus nombreuses, 
ainsi que les vaisseaux. 

IT. — C’est dans la région ombilicale que l’aponévrose 
du ventre présente tous les caractères que j'ai notés en la 
décrivant en général. Ainsi, on voit très-bien que son 
feuillet antérieur appartient en même temps aux deux 
muscles obliques, et que le postérieur vient du petit obli- 
que et du transverse. Îl suffit, au reste, pour la bien com- 
prendre, pour se convaincre qu'il existe ici quatre lames, 
de couper le muscle grand oblique en travers et d’en ren- 
verser une bandelette en avant, de prendre ensuite un 
segment semblable du petit oblique et d’en suivre l’apo- 
névrose. Alors, en eflet, il est évident que cette dernière 
lame se dédouble bientôt, et que ses feuillets s’écartent 
comme pour embrasser le muscle droit, en se confondant 
d’une manière intime avec la couche du grand oblique en 
avant, et avec celle du transverse en arrière. 

EV. Ombilic. — La ligne blanche, très-forte, un peu 
rétrécie supérieurement et en bas, est plus large au mi- 
lieu, où elle revêt quelquefois la forme d’un losange dont 
ie nombril constituerait le centre, Ghez le fœtus, l'ombilie 
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fait communiquer le ventre avec le placenta, et, véri- 
table ouverture, conduit, du cordon dans l’abdomen, les 
deux artères et la veine ombilicales, le prolongement de 
l’allantoïde et de la vésicule ombilicale, Telle est, du 
moins, la disposition que les recherches d’embryogénie 
auxquelles je me suis livré’me portent à admettre. La pré- 
sence des intestins dans le cordon ombilical, jusqu’à deux 
mois environ de vie intra-utérine, s'explique dès lors d’une 
manière très-simple et fort naturelle. Si le canal alimen- 
taire ne rentre pas complétement, si l'ouverture de l'om- 
bilic se resserre plus qu’il ne convient, il est clair que, 
dans ce cas, il y aura omphalocèle. On a vu dans ces tu- 
meurs le foie et quelques autres viscères; mais, presque 
toujours, elles sont formées par les intestins. Le docteur 
Dupuym'a fait voir, en 1854, un fœtus bien conformé d’ail- 
leurs, dont tout l'appareil digestif se trouvait ainsi hors de 
l'abdomen. J’ai disséqué, en 1819,un anencéphalereçu par 
Mignot, alors chirurgien en chef de l'hôpital de Tours. Get 
enfant offrait, à la racine du cordon ombilical, une tumeur 
grosse comme le poing qui renfermait la totalité du paquet 
intestinal, 

Comme à la naissance encore, l'ouverture ombilicale 
est disposée de manière à permettre facilement la sortie 
des viscères, on doit, par précaution au moins, ne point 
appliquer de ligature sur le cordon avant d’avoir exa- 
miné sa racine et repoussé les organes qu’elle ne doit 
pas renfermer. Si les intestins y étaient restés quoique 
l'anneau fût large, on ne devrait pas perdre toute espé- 
rance de voir l'enfant guérir. La fonction digestive peut 
ramener les viscères dans l'abdomen, et permettre à l’ou- 
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verture de se fermer insensiblement'. Un enfant nouveau 
né que venait de recevoir M. Delafolie m'en a donné 
la preuve en 1839. La tumeur, plus grosse que le poing, 
n’avait qu'une enveloppe presque transparente, et se con- 
tinuait , par une ouverture de trois travers de doigt de 
diamètre, avec la cavité abdominale. Sous l'influence d’une 
douce compression et de topiques astringents, cette tumeur 
est insensiblement rentrée et l'enfant a survécu. 

La demi-circonférence supérieure de l’anneau forme une 
‘arcade qui n’adhère à la veine ombilicale que par un tissu 
cellulaire assez souple. En bas, ses fibres, moins régulières, 
moins serrées, tiennent plus fortement aux artères. Le pé- 
riloine qui le tapisse et le ferme en arrière ne forme là 
qu'un très-léger cul-de-sac. | L 

Lorsque l'enfant est séparé de sa mère, les vaisseaux, 
l’ouraque et Panneau qui les renferment, se confondent 
et finissent par ne plus former qu'un nœud fibreux, 
qui devient le point le plus solide des parois abdomi- 
nales. La plaie ou le petit ulcère que laisse à sa suite la 
chute du cordon, unit à ce point la peau d’une manière 
intime en se cicatrisant. Comme, d’un autre côté, il ne S'y 
développe point de vésicules graisseuses, comme l’infiltra- 
tion des liquides ne peut pas s’y faire, son épaisseur réelle 
ne varie guère, Aussi paraît-il saillant chez les sujets dont 
les parois du ventre sont minces, tandis qu'il semble, au 
contraire, enfoncé chez les personnes affectées d’ana- 
sarque. Néanmoins, ne se fermant pas toujours aussi exac- 


1 Requin, Gazette méd., septembre 1832, 
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tement, ni d’une manière aussi prompte, il peut s’élarg ir 
pendant les premiers mois de l'existence , au point d’ad- 
mettre l'extrémité du doigt et de favoriser la formation 
des hernies. Aussi est-il reconnu que, dans l’exomphale 
des très-jeunes enfants, les parties ont presque toujours 
passé par l'anneau de l’ombilic lui-même, tandis que chez 
l’adulie, au contraire, elles se font jour à travers un écar- 
tement de l’aponévrose, 

Après la puberté, le pourtour de lombilic présente 
beaucoup moins de solidité que la cicatrice elle-même. 
L’entre-croisement aponévrotique laisse aux environs plu- 
sieurs petites ouvertures naturelles qui s’agrandissent par la 
distension, et à travers lesquelles s’échappent les viscères. 
Ordinairementgremplis par des pelotons adipeux fixés au 
péritoine, ces écartements produisent ici des hernies g rais- 
seuses par le même mécanisme que partout ailleurs; sortes 
de tumeurs qu'il est, dans certains cas, difficile de ne pas 
confondre avec les hernies véritables. 

L’omphalocèle diffère done sous tous les rapports des 
autres hernies quant à la disposition anatomique. Si la tu- 
meur est congénitale, les organes déplacés sont envelop - 
pés par le péritoine, par une couche mince de tissu fibreux 
irès-adhérente à la membrane séreuse, par la couche sous- 
cutanée, enfin par la peau, qui est aussi très-mince. Assez 
souvent même ces lames sont tellement fines che z les très- 
jeunes enfants, qu’elles laissent voir par transparence les in- 
testins. Chez l'adulte, l’écartement se fait tantôt au-des- 
sus, tantôt au-dessous, mais le plus souvent sur les côtés. 
Lorsque la hernie se fait par les ouvertures vasculaires de 
V’aponévrose , sa réduction est très-difficile et sa forme pres- 
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que toujours arrondie. Rarement elle acquiert un grand 
volume, et l'étranglement en est prompt, attendu que ces 
ouvertures sont fortes, non extensibles et très-étroites. 
Quand l’aponévrose se déchire sur la ligne médiane à l’oc- 
casion d’un effort, le péritoine, très-adhérent dans ce 
point, se rompt quelquefois en même temps, et la hernie 
est alors dépourvue de sac, comme à Ja suite de plaies pé- 
nétrantes. 

Il suit de ce qui précède que, dans l’opération de la 
hernie ombilicale étranglée, il peut se présenter trois 
dispositions différentes relativement aux enveloppes de la 
tumeur : 1° si le sac herniaire n'existe pas, l'instrument 
ne doit diviser que la peau et le fascia superficialis con- 
fondu avec la couche cellulaire du péritoime ; 2° la mem- 
brane séreuse, n'ayant point été déchirée , présente les 
mêmes indications que dans les autres hernies, si ce n’est 
qu’elle est plus mince et renferme moins de liquides; ce 
qui doit engager à redoubler de précautions pour ne rien 
blesser ; 3° enfin, si l'affection est congénitale, si les or- 
ganes ont véritablement traversé l’anneau , les téguments 
amincis, la couche sous-cutanée et le péritoine sont telle- 
ment confondus, qu’il est à peu près impossible de les dis- 
tinguer. Dans ce dernier cas, l’ouverture naturelle n’ayant 
pas encore perdu sa tendance à se rétrécir, fait qu'il est 
permis d'espérer une guérison radicale de la hernie avant 
qu'elle soit étranglée. On ne peut récuser, sous ce rap- 
port, les nombreux faits relatés par les meilleurs chirur- 
giens, et, de nos jours encore, par Bichat. Quant aux or- 
ganes qui forment le plus ordinairement l’omphalocèle, 
on conçoit que les intestins grêles puissent s’y rencontrer ; 


RÉGION OMBILICALE. 45 


mais il est évident que le grand épiploon, l'arc du colon 
et l'estomac sont le mieux disposés à cet effet. 

Ce n’est pas seulement à l’ombilic que les fibres aponé- 
vrotiques sont susceptibles de s’écarter et delivrer passage 
aux viscères. La ligne blanche peut également céder vers 
l'épigastre et vers l’hypogastre. | 

V. Muscles. —Le muscle droit adhère ici par trois points 
de sa face antérieure, points qui correspondent à des in- 
tersections aponévrotiques qu’on ne rencontre pas à sa 
face postérieure. Cette disposition doit être remarquée 
sous trois rapports différents : 

1° S'il se forme des abcès sous le feuillet antérieur de 
l’aponévrose, ils sont nécessairement circonscrits; 2° ces 
intersections donnent au muscle une force triple de 
celle qu'il aurait si ses fibres s’étendaient, sans interrup- 
tion, de la poitrine au bassin ; 3° elles offrent un modèle 
parfait de la cicatrice au moyen de laquelle les deux bouts 
d’un muscle divisé se réunissent, et font voir combien était 
peu fondée la crainte des anciens relativement à la perte 

d'action des organes de la locomotion coupés en travers. 
= Les fibres du grand oblique sont plus rapprochées de la 
ligne perpendiculaire que dans la région épigastrique, près 
de la crête iliaque surtout. Celles du petit oblique, horizon- 
tales en bas, se portent obliquement en haut vers le bord 
externe de l’aponévrose. 

Le transverse s’avance le moins vers la ligne médiane. 
Ses fibres sont toutes horizontales ou légèrement obliques 
en haut ou en bas. Répétition des intercostaux, s’il forme 
une membrane non interrompue, cela tient à ce que les 
côtes ne le coupent pas d'espace en espace comme à Ja 
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poitrine, ou bien à ce que les intersections des mu scles 
droits ne sont qu’une imitation imparfaite des côtes. 
D'ailleurs j'ai déjà vu deux fois la pointe des trois der- 
nières côtes se continuer jusqu’à l’aponévrose du ventre 
par trois intersections fibreuses tout-à-fait semblables à 
celles du droit antérieur. 

L'arrangement de ces divers muscles fait qu’on peut 
pratiquer, sans les atteindre, des incisions sur la ligne 
médiane et dans l'étendue de quelques pouces en dehors 
des muscles droits ; d’où l'indication de diviser autant que 
possible lestissus de haut en bas au milieu de l’abdomen, 
et en travers sur les côtés. 

VI. Artères. — Ce sont les mêmes que dans la région 
épigastrique, avec cette différence qu'ici l'artère mam- 
maire et les intercostales ne descendent pas jusqu’en bas 
de la région, tandis que l’épigastrique, la tégumenteuse, 
la circonflexe iliaque et les lombaires y présentent un plus 
fort volume. De là une nouvelle raison en faveur du con- 
seil donné tout à l'heure pour la pratique des incisions, 
si l’on veut éviter sûrement l'hémorrhagie. Il faut remar - 
quer toutefois qu’il y aurait de l'inconvénient , sous ce 
rapport, à se porter trop en dehors; car les artères lom- 
baires, de plus en plus grosses à mesure qu'on s'éloigne 
du flanc, pourraient de leur côté donner du sang en abon- 
dance. 

* Dans la paracentèse, c’est autant pour ne pas piquer les 
artères que pour trouver un point déclive, qu'on enfonce 
le trois-quarts au milieu de l’espace qui sépare l’ombilic 
de l’épine antéro-supérieure de l'os iliaque. Toutefois , 
l'iliaque antérieure et les dernières lombaires envoient 
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quelquefois dans ce point des branches assez grosses 
pour que leur lésion donne aussi lieu à la sortie d’une 
certaine quantité de sang. On aurait tort de croire du 
reste qu’en opérant plus près de la ligne médiane, il doive 
nécessairement y avoir hémorrhagie. Il serait, au contraire, 
presque indifférent d’enfoncer l'instrument vers un point 
ou vers l’autre, si on n'avait égard qu'aux artères. En 
supposant même que sa pointe tombât justement sur l’un 
de ces vaisseaux, ils sont trop peu volumineux et trop mo- 
biles pour ne pas rouler au-dessous, Il serait d’ailleurs à 
peu près impossible d’en faire la ligature. La petite che- 
ville employée par Bellocq est le plus sûr moyen qu'on 
pôt mettre en usage s'ils étaient blessés. Un bout de bou- 
gie conique, soit emplastique, soit en gomme élastique, 
ou mieux encore une tente d’éponge préparée remplirait 
également bien l'indication. La souplesse des parois du 
ventre permettrait aussi, dans certains cas, de pincer et de 
comprimer tout le trajet de la ponction , comme le con- 
seille Petit-Radel'. L’hémorrhagie n’est pas impossible 
non plus sur la ligne banche. M. $. Gooper* mentionne un 
cas où plus d’une pinte de sang sortit par la plaie qu il ve- 
nait de faire dans ce lieu, et les veines anormales dont il 
va être question plus bas expliquent suffisamment la pos- 
sibilité d’un pareil accident. 

Si, dans l'opération césarienhe et la ponction, on n'a- 
vait à redouter que la section des artères des parois abdo- 
minales et des fibres charnues, la question sur le point 
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le plus convenable pour la pratiquer serait facile à ré- 
soudre : tout le monde inciserait sur la ligne blanche. Sur 
le côté, on divise successivement : 1° la peau; 2° le fascia- 
superficialis, renfermant des rameaux de l'artère tégumen- 
teuse et des veines ; 3° l’aponévrose abdominale ou le feuil- 
let celluleux épanoui sur le grand oblique, et ce muscle 
lui-même tout-à-fait en dehors ; 4° le muscle petit oblique, 
des branches artérielles, veineuses et nerveuses ; 5° le 
muscle transverse ; 6° le fascia transversalis ; 7° Le fascia 
propria; 8° enfin, le péritoine. 

En suivant le procédé de Lauverjat, on aurait égale- 
ment à diviser la peau, la couche sous-cutanée, le feuillet 
mince qui recouvre le muscle grand oblique, les fibres de 
ce muscle, celles du petit oblique, le fascia transversalis et 
le péritoine; mais, l’incision étant parallèle au muscle 
transverse et aux artères principales, la rétraction muscu- 
laire et l’hémorrhagie seraient moins à craindre que dans 
le procédé latéral. De plus, en fléchissant le tronc, il se- 
rait facile de rapprocher convenablement les bords de la 
division, dont l’angle externe formerait le point-le plus dé- 
clive. Le tissu cellulaire, plus souple et plus abondant, 
rendrait en même temps la réunion plus prompte et plus 
exacte. | 

VII. Veines. — Les unes, ramifiées dans le fascia super- 
ficialis, acquièrent quelquefois un très-gros volume, ac- 
compagnent les artères sous-cutanées, et se rendent dans 
la région hypogastrique. Les autres sont distribuées de la 
même manière que les artères, qu’elles suivent partout. 
Au reste, c’est dans cette région qu’a lieu l’union d’un 
grand nombre de vaisseaux de la moitié inférieure du tronc 
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avec ceux de la moitié supérieure. C’est là qu’on trouve 
ces anastomoses nombreuses entre les branches de l'artère 
sous-clavière et de l’iliaque externe, celle de l'aorte tho- 
racique avec l'aorte abdominale, de celles-ci avec les pré- 
cédentes ; anastomoses à l’aide desquelles la circulation a 
pu se maintenir, quoique les iliaques externe, interne ou 
primitive, l'aorte ventrale elle-même fussent oblitérées. On 
en peut dire autant des anastomoses veineuses, relative- 
ment à la veine cave, ainsi que M. Hourmann' en cite un 
exemple et que j'en ai observé deux autres. 

Üne particularité bien plus importante est celle qu'ont 
mentionnée MM. Menière? et Manec. Dans l'observation 
du premier, une veine anormale très-grosse, née de l'1- 
liaque externe, arrivait à l'ombilic après avoir rampé le 
long de la ligne blanche, se continuait avec le ligament 
ombilical, et allait s'ouvrir dans le smus de la veine porte. 
Dans le cas indiqué par le second , le vaisseau venant du 
même point par deux racines , était parallèle à l'artère 
ombilicale , formait une anse hors du nombril, rentrait 
dans le ventre , et s’ouvrait aussi dans le sinus de la veine 
porte, mais sans communiquer avec le ligament hépatique. 
Cette disposition est, comme on le voit, de nature à ré- 
clamer toute la prudence du chirurgien dans les opéra- 
tions qui se pratiquent sur l’ombilic, la moitié inférieure 
de la ligne blanche et l'hypogastre. J'ai vu un fait plus re-- 
marquable encore sur une pièce que M. Cruveilhier à 


1 Dict, de Méd,, 2° édit., t. 1, p. 109. 
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fait dessiner. Les veines sous - cutanées de l’hypogastre 
avaient acquis un développement extrême. En arrivant à 
l’ombilic, elles se continuaient, par un tronc aussi gros que 
le doigt, avec la veine sous-hépatique. 

VIE — Le système lymphatique est ici assez abondant ; 
mais il n’y a pas dé ganglions. Ses vaisseaux forment deux 
couches. Geux du dessus de l’ombilic vont se rendre à 
l’aissélle ou dans la poitrine, én traversant la région épi- 
gastrique. Les Iymphatiques sous-ombilicaux , au con- 
traire, descendent aux aînes ou dans lé bassin. Il importe 
de noter cette disposition pour l'application des fric- 
tions dans les maladies vénériennes et autres, ainsi que 
pour sé rendre compté des transports métastatiques ou 
sympathiques qui se manifestent quelquefois à l’occasion 
des maladies de la région ombilicale. 

IX. Werfs. — Cette région ne renferme que quelques 
filets des deux dernières branchés intercostales , des pre- 
mières lombairés et du nerf tlio-scrotal. Aucun d’eux n’est 
important dans les opérations chirurgicales. 

X. Tissu cellulaire. — Dans la gaîne du muscle droit, il 
forme une couche mincé en avant, où elle est interrom- 
pue par les intersections, mince aussi en arrière, mais 
continue et peu adhérente, ce qui permet au fluide de 
s'infiltrer et de fuser promptement en haut ou en bas. 
Entre les aponévroses et le péritoine, ce tissu cellulaire 
est dense, serré, plus sur la ligne médiane, un peu moins 
sur le côté et inférieurement où le fascia transversalis 
commence à se laisser voir distinctement. Entre les deux 
muscles obliques et le transverse, il est réduit en lamelles 
jrès-fines, et renferme rarement de la graisse. La couche 
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_ péritonéale supporte, dans cette région comme dans les 
autres, un certain nombre d’appendices adipeux dont le 
volume et la quantité augmentent avec l’âge et l'embon- 
point. C’est aussi dans cette couche que les vaisseaux 
prennent une gaîne qu'ils entraînent avec eux. Ainsi les 
abcès, les ecchymoses, par exemple, qui auraient leur 
siége dans la gaîne du muscle droit, ne peuvent se porter 
sur les parties latérales et sont obligés de faire saillie en 
avant ou vers la cavité de l’abdomen, ou bien de fuser 
dans les régions épigastrique ou hypogastrique. En dehors 
au contraire , entre les plans charnus , les mêmes foyers 
peuvent aisément se propager dans les régions latérales, 
les fosses iliaques, etc. 


B. — Région des flancs. 


Limitée par le rebord du thorax en haut, par la crête 
iliaque en bas, par la région ombilicale en avant, et par 
la masse du muscle sacro-spinal en arrière, la région du 
flanc est beaucoup moins étendue que la précédente. 
À l'extérieur, chez les sujets gras, chez les femmes en par- 
tculier, elle présente, en bas, une sorte de bourrelet quel- 
quefois très-gros. Autrement, elle est plus ou moins exca- 
vée, et continue les dépressions latérales de l’abdomen 
en produisant un creux qui nuit beaucoup à l'application 
exacte des bandages sur le ventre, dès qu’il convient de 
leur donner une certaine largeur. Simple échancrure entre 
Ja poitrine et le bassin, elle semble avoir pour but prin- 
cipal de favoriser les inclinaisons latérales du tronc, incli- 
naisons qu’il est possible, par son moyen, de porter jusqu'à 
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ce que la dernière côte touche la crête iliaque, et qui, 
sans cela, eussent été très-bornées, comme on le voit dans 
certains animaux dont les côtes descendent jusqu’à l'os 
coxal. | 
I. Peau. —ÆEn général, les téguments ont beaucoup plus 
d'épaisseur dans cette région qu’en avant. Leurs caractè- 
res se rapprochent déjà de ceux qu'ils ont dans la région 
dorsale. La peau des flancs n’est point recouverte de 
poils, mais elle renferme des cryptes volumineux. Quoi- 
que dense et forte, elle est extensible cependant, et per- 
met un développement considérable aux tumeurs placées 
au-dessous. Ses solutions de continuité sont par cela 
même faciles à réunir immédiatement, et indiquent l’em- 
ploi des emplâtres agglutinatifs ou de la suture toutes les 
fois que les bandages unissants ne sont pas indispensables. 
If. — En haut, en bas et en avant, la couche sous-cutance 
ne présente que quelques degrés d'épaisseur de plus ou de 
moins ; mais en arrière elle forme une masse considéra- 
ble, qui remplit l'excavation du flanc ou la dépression 
assez profonde qu’on trouve entre la dernière côte et la 
crête iliaque, le bord postérieur du grand oblique et le 
faisceau des muscles long dorsal et sacro-lombaire. 
Composée de cellules adipeuses, de ramuscles vascu- 
laires et nerveux très-petits, d’un tissu fibro-cellulaire dont 
les filaments, bien des fois entre-croisés, forment une foule 
de locules et se fixent intimement à la face interne de 
la peau d’une part, et de l’autre sur l’aponévrose, la cou- 
che celluleuse fait que, chez les sujets infiltrés ou qui ont 
de l’embonpoint, on distingue presque toujours un creux 
plus ou moins profond au-dessus de la hanche. En arrière, 
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sous la douzième côte, cette couche se continue avec le 
tissu cellulaire de l’intérieur du thorax, de manière que, 
de la poitrine ou du ventre, le pus peut descendre sous la 
peau des flancs et donner ainsi naissance à des foyers qui 
méritent dans cet endroit la plus grande attention, at- 
tendu que l'abondance du tissu cellulaire y rend aussi les 
abcès idiopathiques assez fréquents. 

Si ces derniers se développent sourdement, s'ils consti- 
tuent ce qu’on appelle des abcès froids, il n’est pas tou- | 
Jours facile de les distinguer des premiers. La résistance 
de la peau s'oppose à ce que la collection s'échappe au 
dehors, et il s’opère un décollement considérable, Si la- 
ponévrose cède, soit près de la côte soit près de la crête 
iliaque, le pus fuse derrière le péritoine, et peut former 
ainsi des dépôts par congestion dans l’ordre imverse de 
leur mécanisme ordinaire. 

En ‘1829, il mourut à l'hôpital de la Faculté un 
homme âgé de vingt-huit ans. Fort et jouissant habi- 
tuellement d’une bonne santé, ce malade avait ressenti, 
trois ans auparavant, des douleurs dans les lombes, et vu 
se manifester à gauche une tumeur du volume d’une tête 
d'enfant au bout de quatre ou cinq mois. Le foyer se pro- 
longeait jusqu’au-devant de la dernière côte, ne pénétrait 
pas dans le ventre par ce point, et descendait entre le li- 
gament ilio-lombaire et ja crête iliaque, pour se conti- 
nuer avec la fosse de ce nom qui était pleine de pus; mais 
nulle part il n’y avait de carie. Le siége primitif du mal 
était dans la couche sous-cutanée, et le pus n’avait péné- 
tré dans le bassin qu'à cause de la disposition anatomique 
des parties ; disposition qui fait que, pour éviter les dan- 
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gers qui viennent d'être mentionnés, il convient d'ouvrir de 
bonne heure les abcès froids du flanc, et même de les 
ouvrir largement. 

La proximité du cul-de-sac inférieur de la plèvre fait aussi 
que les épanchements de sang dans la poitrine sont fré- 
quemment suivis d’une large ecchymose dins ce point, et 
que le pus de l’empyème ou des vomiques peut également 
s’y frayer une voie. Entre autres exemples que j’en pour- 
rais citer, je mentionnerai celui d’un homme adulte dont 
le foyer lombaire avait été pris pour un abcès vertébral, 
et se continuait avec un épanchement pleural droit; puis 
celui d’un jeune garcon qui, à la suite d’une fluxion de 
poitrine, eut un dépôt au flanc et un vomissement de pus 
considérable ; de telle sorte que, pendant un an, il est 
resté crachant chaque jour plusieurs verres de pus quand 
son abcès ne donnait plus, et cessant brusquement d’en 
expectorer lorsque ce fluide recommencçait à couler par 
les lombes. 

IL. Aponévrose. — C’est en arrivant dans le creux du 
-flanc que les trois aponévroses des lombes se confondent 
pour n’en plus former qu'une, qui, bientôt après, donne 
naissance au muscle transverse par son bord antérieur. 
Des lames celluleuses se détachent de sa face externe, et 
_s’épanouissent sur les muscles obliques. Dense, serrée, 
très-épaisse au milieu, elle s’'amincit en s’approchant de 
la côte flottanie, et devient presque celluleuse en haut et 
en dedans. Aussi est-ce par Jà que la suppuration se 
porte des cavités pectorale et abdominale cans la région 
lombaire. En bas elle se continue avec le ligament ilio- 

lombaire; en sorte que, par rapport aux fusées purulentes, 
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c'est en haut, en bas et en arrière que l’aponévrose du 
flanc est réellement le mieux disposée. Pour la formation 
des hernies, an contraire, c’est au moment où ses fibres 
se confondent avec le tissu charnu. 

IV. Muscles. a. — Le grand dorsal croise l'angle posté- 
rieur et supérieur de la région des flancs en montant à la 
poitrine. C’est au-devant de sa face antérieure que <e 
trouve la masse cellulaire principale : aussi les ulcères 
fistuleux, suites d’abcès aux flancs, se portent-ils presqre 
toujours en haut, en dedans et en arrière; en sorte que, 
pour en mettre le fond à découvert, on est souvent foret 
d’inciser le bord de ce muscle. Alors aussi le grand dor- 
sal ferait aisément croire que le pus vient des parties 
profondes, quand tout le mal, au contraire, se borne à la 
fonte de la couche cellulaire. 

b.—Le grand oblique n’a pas ici d’aponévrose. Son bord 
postérieur, enveloppé par des lamelles de celle du trans- 
verse, descend des dernières côtes sur la crête iliaque, et 
croise presque à angle droit la face externe du petitoblique, 
qu'il laisse à découvert en bas et en arrière. 

c. — Ce dernier, le petit oblique, attaché au bord infé- 
rieur de la douzième côte, se trouve couvert en devant pè* 
l'externe immédiatement, en haut et en arrière média- 
tement par le très-large du dos, et dans le reste de son 
étendue par la couche celluleuse et la peau. [n’est séparé 
du muscle transverse que par une couche mince de tissu 
lamelleux. 

d.—Letransverse se prolonge un peu plus que les autres 
en arrière par le moyen de son fascia, Autrement, il se 
trouve recouvert par eux, et se confond même avec jeur 
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bord postérieur. Âu reste, il n’est séparé du péritoine que 
par le facia transversalis ou le fascia propria. 

V. —L'excavation du flanc, à peu près triangulaire, est 
donc circonscrite par le sacro-spinal et le grand dorsal en 
arrière, par le bord postérieur du grand oblique en avant , 
et par la crête iliaque en bas, où est sa partie la plus 
large. Il en résulte que les parois du ventre sont ici très- 
minces, et que les viscères, poussés par un effort, peuvent 
les déchirer ou les éraiiler de manière à y former her- 
nie, ainsi que l'ont vu d. L. Petit’, Pelletan”, MM. J. Clo- 
quet 3'et Cayol. C'est aussi à cause de ceite disposition 
que quelques chirurgiens ont pensé qu'il serait bien de le 
choisir pour pénétrer jusqu’à l'aorte, sans atteindre le 
péritoine. Fondé sur cette disposition, Callisen n’a pas 
craint de le proposer pour l'établissement d’un anus contre 
nature. D’autres ont dit qu’il serait facile d'aller par-Rà cher- 
cher dans l’intestin colon, des corps étrangers, et d’at- 
teindre jusqu'au rein pouren extraire des calculs. [lsemble- 
rait même que cette dernière opération ait été tentée sur le 
vivant, si on devait ajouter foi à l'observation du consul 
Hobson, si on pouvait établir un jugement sur celle du 
Franc-Archer de Meudon, et si le texte d’'Hippocrate 
était un peu plus clair. Quoi qu'il en soit, on a tout lieu 
de s'étonner que Douglas, qui la repousse, n’ait pu mettre 
le rein à découvert, même sur le cadavre. En effet, sans 


À Malad. ch t, 5, D. 595. 
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5 Thèse sur les Hernies. Paris, 1815. 


RÉGION DU FLANC, 37 


m'arrêter à la question de savoir si jamais les indications 
peuvent être assez positives pour qu’on doive tenter l’extrac- 
tion des calculs rénaux, je ne vois pas qu'il füt si diflicile 
d'arriver sur l'organe malade. On aurait à diviser : 1° la 
peau, très-épaisse ; 2° du tissu cellulaire adipeux ; 
5° l’origine du muscle transverse ou son aponévrose ; 
4° enfin, une seconde couche de tissu cellulaire graisseux. 
Le rein se trouve du reste sur la face antérieure du mus- 
cle carré des lombes, qu’il dépasse en dehors en se pro- 
longeant à deux ou trois pouces au-dessous de la dernière 
côte, 

VI. — Les artères du flanc sont données par les lom- 
aires, l’ilio - lombaire, l’illaque antérieure, quelques 
branches des diaphragmatiques, des mammaires internes 
et des dernières intercostales. Les premières, d’abord si- 
tuées entre le péritoine et l’aponévrose , entre le péritoine 
et le muscle transverse, traversent ensuite ce dernier, 
glissent entre lui et le petit oblique , et se ramifient enfin 
dans le grand dorsal et le grand oblique. Toutes les autres, 
rampent dans les fibres charnues, et forment un réseau 
semblable à @elui que nous avons vu dans la région ombi- 
licale. Leur rameaux principaux sont placés en travers. 
Dans le point où l'incision devrait être faite pour pénétrer 
dans l'abdomen et arriver au rein, ces vaisseaux sont en- 
core sous le péritoine de manière à pouvoir être facilement 
évilés. 

VII. —Les veines, allant se rendre dans les épigastriques 
en avant, dans les sous-sternales et les intercostales en 
haut, dans l’iliaque antérieure en bas, et dans les lom- 
baires en arrière, suivent les artères, ont beaucoup de ra- 
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meaux dans la couche sous-cutanée, et ne sont pas assez 
volumineuses pour que le chirurgien doive beaucoup s'en 
occuper. 

VIEIL. — Comme à l’ombilic, les vaisseaux lymphatiques 
se dirigent dans deux sens différents. Les uns montent à 
l'aisselle et dans la poitrine ; les autres se portent à laine 
eu dans le bassin, [ls sont d’ailleurs peu abondants. 

IX. Nerfs. — Les branches qui donnent à la région de 
l'ombilic parcourent aussi le flanc. Les derniers nerfs in- 
tercostaux et les premiers rameaux du plexus lombaire, 
fournissent également des filets à cette région. Îls ser- 
pentent dans les muscles, comme les vaisseaux, et n’of- 
frent rien de bien remarquable. 

X. Tissu cellulaire. — Entre le péritoine et le muscle 
transverse, cet élément forme une couche mince et serrée, 
qui, devenant plus épaisse, plus souple, se remplit quel- 
quefois de vésicules graisseuses en se rapprochant du 
muscle carré des lombes, où nous le reverrons, Il 
communique par plusieurs petites ouvertures de l’apo- 
névrose avec les lamelles qu’on trouve entre les trois 
couches musculeuses d’une part, et de litre avec le 
issu cellulo-fibreux de F'excavation du flanc. Ces com- 
munications sont surtout multipliées en haut. Comme, 
d’un autre côté, le tissu cellulaire de la face inférieure du 
diaphragme vient également s’y rendre, ainsi que celui des 
souttières postérieures du thorax, on peut dire que la 
masse cellulaire du flanc est une espèce de rendez-vous 
commun de presque toutes les lames celluleuses de la par- 
tie postérieure du tronc. 

XI. Superposition. — De l'extérieur vers la cavité de 


RÉGION DU FLANC. 39 


l'abdomen, voici dans quel ordre les parties se présentent : 
1° la peau, plus épaisse en arrière qu’en avant ; 2° une 
couche lamelleuse et filamenteuse mince entre le muscle 
grand dorsal et la peau ; 3° ce muscle lui-même, mais en 
dedans et en haut seulement ; 4° la couche celluleuse en- 
core, très-épaisse en dedans, de plus en plus mince en de- 
hors; 5° l’aponévrose du transverse en arrière; un peu 
plus en avant le muscle transverse, le petit oblique, puis 
le grand oblique tout-à-fait en dehors où ces trois muscles 
sont superposés ; 6° les lamelles celluleuses sous-périto- 
néales, plus abondantes et plus lâches en arrière, plus 
rares et beaucoup moins extensibles en avant; 7° le péri- 
toine. 

Dans les hernies ventrales, qui peuvent se manifester 
entre les muscles grand oblique et grand dorsal, les vis- 
cères seraient enveloppés par la peau, la couche sous-cu- 
tanée, par la couche celluleuse du péritoine et par le pé- 
ritoine lui-même, quelques fibres charnues ou l’aponé- 
vrose. 


G. — Région lombaire. 


Cette région, limitée supérieurement par la portion 
dorsale du thorax, inférieurement par la partie postérieure 
du cercle hypogastrique , et sur les côtés par les flancs, 
est plus longue dans sa partie moyenne que sur les par- 
ties latérales, à cause du rapprochement de la crête iliaque 
et de la dernière côte. Sa concavité, peu marquée chez 
l'enfant, plus prononcée chez les personnes qui ont l'ha- 
bitude de se tenir le bassin et la poitrine fortement déj etés 
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en arrière, augmente considérablement chez les femmes 
pendant la grossesse, et toutes les fois que, pour soutenir 
‘un fardeau , on est obligé de dd l'axe du corps sur 
son plan postérieur. 

Lorsqu'on se couche sur le dos, cette concavité s’efface, 
pour reparaître quand on prend une position inverse. 
Ayant pour résultat immédiat de rapprocher ou d’éloi- 
gner plus ou moins l'axe du tronc de celui du ventre, de 
telles variations doivent avoir aussi une certaine influence 
sur le mécanisme de l'accouchement et la formation 
des hernies. Dans le premier cas les viscères , repoussés 
contre l'ombilie ou les fosses iliaques, tendent à s’échap- 
per de l’intérieur de l'abdomen, tandis que dans le second 
ils sont plus spécialement refoulés vers le bassin. 

Une rainure, dont la profondeur augmente à mesure 
qu’elle se rapproche du sacrum; occupe la ligne médiane 
des lombes, et laisse sentir dans son fond la crête formée 
par les épines des vertèbres. Continuant celle du dos, plus 
marquée dans la position verticale et chez les sujets mus- 
culeux ou qui ont de l’embonpoint, elle fait alors paraître 
l’épine plus enfoncée. Dans l'enfance et chez les vieillards, 
lorsqu'on incline la poitrine sur le bassin, et chez les per- 
sonnes maigres, au Contraire, elle existe à peine, et les 
apophyses vertébrales font une saillie très-prononcée. En 
dehors, se remarquent deux reliefs qui sont susceptibles 
des mêmes variations que la gouttière médiane. En haut, 
près du flanc, on sent assez facilement la douzième côte, 
et l’on voit inférieurement la saillie postérieure de la crête 
iliaque. 

1.— C'est le point du corps où la peau est le plus épaisse. 
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Du reste, sa disposition est semblable à celle du dos, dont 
elle ne diffère que par quelques rides transversales, dues 
aux mouvements de flexion et d'extension du tronc. 

IL, — La couche sous-cutanée, formée par des lamelles, des 
filaments, des cellules adipeuses et des vaisseaux sur les 
côtés , serrée comme fibreuse sur la ligne médiane, unit 


la peau d’une manière intime au ligament sur-épineux, 
tandis qu'en dehors les téguments et l’aponévrose n’ont 
que des adhérences facilés à rompre. Aussi les dépôts, 
quels qu'ils soient, ne s’établissent-ils que difficilement 
dans la rainure moyenne des lombes. Il y a plus, c’est 
que s’il s’en forme en même temps sur les deux côtés, ils 
ne communiquent point ensemble, mais s'étendent, au 
contraire, vers la région des flancs. 
III. — La première lame aponévrotique des lombes, atta- 
chée au quart postérieur de la crête iliaque et aux apo- 
… physes épineuses des vertèbres, donne naissance par son 
bord supérieur au fascia du grand dorsal. Celle du petit 
dentelé postéro-inférieur s’en détache aussi dans le 
même sens. En dehors, elle s’enfonce dans l’excavation 
du flanc, et concourt à former le fascia du muscle trans- 
verse. | 
Destinée à convertir en canal les gouttières rachi- 
diennes, cette aponévrose maintient solidement en arrière 
les muscles long dorsal et sacro-lombaire. Son épaisseur 
est considérable , et les fibres qui la composent s’entre- 
croisent dans toutes sortes de directions. Aussi est-il ex- 
trêmement rare qu'elle se déchire pendant les efforts 
musculaires. Son extensibilité est très-bornée, ce qui est. 
avantageux à l’action des muscles qu'elle renferme, en 
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les tenant fortement pressés lorsqu'ils se contractent. 
La seconde aponévrose des lombes naît du sommet des 
apophyses transverses par autant de languettes, qui, s’é- 
largissant et se confondant entre elles avant leur sortie 
d'entre les muscles sacro-spinal et carré, sont très-bien 
disposées pour laisser pénétrer dans les gouttières verté- 
brales, les matières morbifiques de l’abdomen. En dehors, 
celte aponévrose s’unit complètement avec la précédente, 
En haut, elle s'attache à la dernière côte et s’adosse à la 
troisième lame. 

Celle-ci, beaucoup moins épaisse que les deux autres, 
se continue supérieurement avec le ligament cintré du 
diaphragme, et en bas avec le ligament ilio-tombaire. 
Simplement celluleuse entre le muscle psoas et la base 
des apophyses transverses, elle n’est véritablement distincte 
qu'au-devant du carré des lombes, en dehors duquel on 
la voit s'unir au feuillet moyen. 

Que le pus se forme primitivement dans l'épaisseur de 
la masse charnue du sacro-spinal ou du carré des lom- 
bes, qu'il vienne d’une altération des vertèbres ou des 
parties molles, il ne s'en porte pas moins de préférence, 
dans presque tousles cas, vers la cavité abdominale. L’ex- 
trême épaisseur du feuillet postérieur, les inégalités du 
feuillet moyen et la limite de la couche antérieure, qui 
en sont la cause anatomique, montrent pourquoi les dé- 
pôts par congestion , nés dans cette région, fusent si sou- 
vent du côté du bassin ou de laine et si rarement vers la 
fesse ou le bas des reins. 

IV. Muscles. a. — Le sacro-spinal est le plus volumi- 
neux.et le plus fort. Tous les faisceaux qui entrent dans sa 
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composition au dos, sont pour ainsi dire confondus ici, et 

c’est à juste titre qu'on l'appelle masse commune. I com- 

prend les muscles sacro-lombaire, long dorsal, transver- 

saire épineux, et se trouve renfermé dans une gaîne com- 
plète, formée, en arrière, par le feuillet postérieur de 

l’aponévrose, en avant, par le feuillet moyen ou la face 

postérieure des apophyses transverses, et, en dedans, par 

les apophyses épineuses. Ge faisceau est une longue et 
forte puissance, qui agit sur la colonne vertébrale comme 

sur un levier du troisième genre , et sur chaque vertèbre 

en particulier comme sur un levier du premier genre, Sa 
portion externe, s'insérant sur les côtes près de leur ta- 

lon, agit également sur ces os, qui allongent alors consi- 

dérablement le levier transversal du rachis. Dans la sta- 

tion verticale , pendant la marche, la course, la danse, 

l’action de porter dés fardeaux, il est presque seul chargé 

de maintenir l'équilibre. Aussi, ressent-on bientôt alors 

de la fatigue, une sorte de douleur gravative dans la ré- 

gion qu’il occupe. Il semblerait même que les souffrances 
qui se manifestent quelquefois aux reins à la suite de 
longues courses ou d'efforts, ne soient dues qu’à l'irrita- 
tion ou à la rupture de ses fibres. 

Le rhumatisme appelé lumbago paraît y avoir aussi son 
siége assez souvent; ce qui fait que, dans cette maladie, 
les moindres mouvements du tronc et ceux que nécessite 
la respiration, sont très-douloureux, 

b, — Le carré des lombes se trouve, d’une part, entre 
la dernière côte, la crête iliaque et le ligament ilio-lom- 
baire, de l’autre, entre l'origine de l’aponévrose du mus- 
cle transverse et les apophyses sur le devant desquelles 
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il s’applique. Recouvert par une lame fibreuse mince, il 
est séparé du rein et du colon par une couche cellulo- 
graisseuse plus ou moins épaisse. Il est, en conséquence, 
engaîné en avant, comme le sacro-spinal l’est en arrière, 
et agit principalement en fixant la poitrine , pour mainte- 
nir l’équilibre dans la station, ou bien pour contre-balancer 
l'action des scalènes pendant l'inspiration. 

c. — Les inter-transversaires, plus forts que ceux de la 
région cervicale, sont placés entre les deux masses précé- 
dentes, et traversés par les branches postérieures des nerfs 
et des artères lombaires. 

d. — Les inter-épineux sont presque confondus avec le 
sacro-spinal , et les muscles psoas appartiennent à la ca- 
vité du ventre. 

V. Artères. — La dernière intercostale , les quatre ou 
cinq lombaires, la branche ascendante de l’ilio-lombaire 
se trouvent dans cette région. Quelques rameaux de 
l'iliaque antérieure, ainsi que de l'épigastrique, vien- 
nent également sy rendre. L’intercostale abandonne 
promptement la douzième côte, pour se porter oblique- 
ment au muscle transverse, en croisant ia face antérieure 
du carré des lombes. Les lombaires, se dégageant de des s 
sous le psoas pour se diriger transversalement vers les 
mêmes parties, donnent chacune trois branches princi- 
pales, vis-à-vis de l’espace qui sépare les apophyses trans- 
verses. L’une , pénétrant dans le canal rachidien par le 
trou de conjugaison, se ramifie dans les membranes et 
dans la moelle. L'autre, se portant en arrière, se divise et 
se subdivise dans les fibres charnues, et finit par arriver à la 
couehe sous-cutanée, La troisième enfin, placée derrière 
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les nerfs grand sympathique et rachidiens, fournissant 
des rameaux à la graisse, au tissu cellulaire qui enveloppe 
le rein et non pas à la substance de cet organe, donne 
aussi quelques ramuscules au muscle carré, en dehors du- 
quel elle finit par s'engager entre les musles larges de 
l’abdomen. | 

D’après cette disposition, il est facile de voir que, dans 
les opérations pratiquées sur la région lombaire, l’hémor- 
rhagie ne serait réellement à craindre que si l'instrument 
pénétrait au-delà du muscle carré des lombes, et bien 
plus dans jes divisions perpendiculaires que dans les plaies 
transversales. 

VI. — Les veines sont plus grosses que les artères, 
et communiquent largement avec le plexus qui s'étend le 
long de la paroi antérieure du canal vertébral. Étant in- 
jectées par les iliaques primitives ou par la veine cave, les 
matières qu'on y pousse reviennent aussitôt dans les 
veines supérieures. 

VIL. — Les vaisseaux lymphatiques superficiels se con- 
tinuent avec ceux de toutes les régions environnantes. La 
couche profonde , au contraire, va se rendre principale- 
ment dans lesganglions des côtés du rachis et de la racine 
du mésentère. Aussi un vésicatoire, un moxa, une inflam- 
mation quelconque dans la région lombaire, pourraient- 
ils être suivis d’engorgement à l'aisselle, au cou, ainsi que 
dans la région de l’aine; tandis qu’un abcès profond, une 
désorganisation du tissu cellulaire intermusculaire pour- 
raient déterminer l’altération des ganglions du mésen-. 
tère. 

VIT. Werfs. — Le pleküis lombaire se voit ici en tota- 


46 DK L'ABDOMEN. 


lité ; maïs, comme il est enveloppé dans le muscle psoas, 
je renvoie son examen à l’article où il sera question de 
l’intérieur de l'abdomen. de ferai seulement remarquer 
que le dernier nerf intercostal et les deux premières bran- 
hes du plexus, se portent sur les côtés en glissant sur la 
ei antérieure du carré des lombes. Les branches posté- 
rieures des nerfs rachidiens, les seules qui se ramifient 
dans les muscles, se comportent ici de la même manière 
que les intercostales correspondantes. Du reste, plusieurs 
de leurs filets rampent assez long-temps dans la couche 
sous-Cutanée et conservent un certain volume jasqu’à leur 
terminaison dans la peau. 

IX. — Lameilleux, souple et renfermant des vésicules 
adipeuses quelquefois très - grosses entre le péritoine et 
les muscles, le tissu cellulaire constitue Ïà une couche 
épaisse qui s’enflamme assez souvent. Elle se continue 
avec la longue traînée celluleuse du devant du rachis et 
de la fosse iliaque. Les suppurations qui s’y établissent, 
pour ainsi dire confinées sur les côtés par l’adhérence du 
péritoine au muscle transverse ou à son aponévrose, peu- 
vent fuser avec la plus grande facilité vers le bassin ou 
le thorax. Le même élément, considéré dans la gaine du 
muscle carré des lombes, ne renferme presque jamais de 
graisse. Très-fin , et communiquant en avant avec la coù-. 
che précédente entre les attaches du muscle, surtout 
près de la dernière côte, il fait que le pus des foyers for- 
més dans l’un de ces points, peut très-bien passer dans 
l’autre, Celui qui est renfermé dans le canal du sacro-spi- 
nal présente quelquelois des cellules graisseuses au - de- 
ant du feuillet postérieur déMaponévrose. Plusieurs de 
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ses filaments traversent aussi cette lame, pour se conti- 
nuer avec la couche sous-cutanée. Entre les fibres char- 
nues, il est délié, assez rare, et en réunit, près de la côte, 
toutes les couches pour les faire communiquer avec la 
masse celluleuse de l’excavation du flanc. 

X. — Le squelette comprend les cinq vertèbres infé- 
rieures et leurs ligaments. Le corps de ces os, de plus 
en plus épais, à mesure qu'on s'approche des derniers, 
surtout en avant, détermine une convexité très- prononcée 
dans ce sens. Les cartilages présentent la même disposi- 
tion, et jouissent d'une force considérable. Leur union 
est tellement intime, qu'il.est plus facile de rompre 
les os que de les détacher eux-mêmes. Les apophyses 
épineuses sont courtes, mais larges et horizontales : 
ce qui permet de porter irès-loin le tronc en arrière. 
Le ligament inter-épineux qui les unit, en remplissant 
leur intervalle, est quadrilatère , d'un tissu jaune et très- 
fort. Le ligament sus-épineux est aussi plus épais ici que 
dans les autres points de la colonne vertébrale, dispo- 
sition importante à noter pour expliquer la tendance du 
tronc à se redresser, après une flexion portée très-loin. 
Les apophyses transverses, minces , horizontales , très- 
écartées, ont été comparées aux côles et permettent à 
_ leur tour une inclinaison latérale très-prononcée. En 
somme, ces divers caractères sont tous favorables à la 
mobilité, qui est en effet. beaucoup plus grande dans la 
région lombaire que dans aucune autre portion du rachis. 
Les apophyses articulaires, remplissant en partie le rôle 
d’apophyses transverses, sont placées perpendiculaire- 
ment, Les inférieures regardent en dehors et sont très- 


48 DE L'ABDOMEN. 


rapprochées. Les supérieures, plus écartées, regardant en 
dedans, présentent en arrière un tubercule assez saillant, 
indiqué par Albinus, rappelé par Béclard, et sur lequel 
les tendons du muscle transversaire épineux se fixent, 
au lieu de s'attacher sur les apophyses transverses comme 
dans la région dorsale. Il résulte de là que ces facettes 
sont encadrées les unes dans les autres, de manière à ne 
pouvoir glisser dans aucun sens, et que, malgré les 
grands mouvements de la colonne vertébrale, leurs luxa- 
tions sont impossibles, àmoins qu'iln y ait en même temps 
fracture. 

Les lames sont courtes, épaisses et assez larges. Néan- 
moins, celles d’une vertèbre ne s’imbriquent pas sur celles 
de l’autre, Leur position horizontale donne au ligament 
jaune une forme carrée, et permet d’en voir à l'extérieur 
une certaine étendue; en sorte que la pointe d’un instru- 
ment, portée perpendiculairement à l'axe du corps, pour- 
rait pénétrer dans le canal de la moelle sans toucher les os, 

Le canal rachidien est plutôt triangulaire qu'arrondi. 
Le tissu cellulaire et les vésicules graisseuses y abondent. 
Entre la dure-mère et les vertèbres, les veines y ont 
un volume considérable. Formani un réseau très-com- 
pliqué, elles vont se rendre dans les veines lombaires. 
La moelle ne se prolonge que jusqu'au niveau de ja 
seconde vertèbre lombaire. Plus bas, on ne trouve que 
des cordons nerveux enveloppés de leur gaîne névriléma- 
tique et formant un faisceau vulgairement connu sous le 
nom de queue de cheval. Cesnerfs sont les seuls qui aillentaux 
membres inférieurs. Comme plusieurs d’entre eux remon- 
tent par leur racine jusqu'à la neuvième vertèbre, 1l pour- 
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rait arriver qu’une lésion de la moelle rachidienne , dans 
le haut de la région lombaire, ne fût pas suivie de para- 
plégie. 

D’après ce qui précède, on voit que si la portion "A ra- 
chis, destinée à'protéger le système nerveux, n’est plus 
abritée par les côtes, elle est, en compensation, soustraite 
à l’action des corps extérieurs par sa courbure et par la 
masse épaisse des muscles qui l'entourent. Nulle part le 
corps des vertèbres nest rempli d'autant de vaisseaux vei- 
neux et artériels, ne présente des aréoles aussi larges, un 
tissu aussi spongieux, n’est entouré d'autant de tissu cel- 
lulaire et de ligaments plus larges, n offre, en un mot, une 
aussi grande vitalité. Joignons à cela les efforts conti- 
nuels qui viennent aboutir dans ce point, et nous aurons 
l’explication assez naturelle de la fréquence de la carie, 
des inflammations et des altérations de tout genre qu’on 
y observe. 

Si l’on se rappelle ce qui a été dit à l’occasion des régions 
postérieures de la poitrine et du cou, on a dû remarquer 
que le corps des vertèbres se dégage pour ainsi dire des 
masses a; ophysaires, à mesure qu’on se rapproche du sa- 
crum ; d'où il suit que le canal vertébral, entraîné par 
cela même en avant, est d'autant plus difficile à atteindre 
que le chirurgien veut le découvrir plus bas. Déjà, dans la 
région dorsale, les apophyses transverses sont fortement 
déjetées en arrière; mais comme ces éminences ont en 
même temps une tr ès-grande longueur, les gouttières ver- 
tébrales paraissent plus profondes et plus larges. De cette 
manière les lames des os du rachis sont moins apparen- 
tes et semblent être hors de la portée de l’instru ment, 
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Cette zone n’admet pas la même division que les pré- 
cédentes. Sa moitié postérieure, divisée en régions fes- 
sières et sacrée, appartient au bassin. Ici, nous n'exami- 
nerons que sa moilié antérieure, qui a pour limites, en 
bas, une ligne demi-circulaire, qu’on ferait partir de l’épine 
iliaque d’un côté, pour suivre la direction du ligament de 
Fallope, passer sur la symphyse des pubis, et la conduire 
au même point du côté opposé. Sa partie moyenne con- 
serve le nom de région. hypogastrique. Ses côtés pren- 
nent celui de régions iliaques. 


À. — Région hypogastrique. 


À l'extérieur, chez les personnes grasses, l’hypogastre 
présente quelquefois une rainure transversale, au-dessus 
du mont de Vénus ou du pénil avec lequel elle se con- 
tinue en bas. Sur la ligne médiane, la gouttière indiquée 
dans les régions süpérieures de l'abdomen n'existe plus. 
Chez les femmes enceintes, il est d’abord le seul point du 
ventre qui se distende, s'élève ou se déjette en avant, et 
l’on remarque souvent chez celles qui ont eu plusieurs en- 
fants, comme chez tous les individus gras, un repli plus 
ou moins épais qui s'incline sur le pénil. 

I. Peau. -— Chez l’homme adulte, des poils nombreux 
la recouvrent surtout en bas. Pendant la grossesse, une 
raie brune, plus ou moins foncée, en marque fréquem- 
ment la ligne mediane, Cette raie ou ligne colorée, qui 
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prouve, disent les commères, que la femme est enceinte 
d’un garçon, mais que j'ai rencontrée hors l’état de gesta- 
tion et même chez l'homme, se prolonge d’ailleurs assez 
souvent jusqu’auprès de l’appendice xyphoïde. Partout où 
les poils se rencontrent, les follicules sont abondants. 
Aussi la matière sébacée y est-elle sécrétée en grande 
quanlité, La peau de cette région, lisse, blanche et fine 
chez les jeunes filles, brunit et devient rugueuse avec 
l’âge. Beaucoup de rides, de plis et d’éraillures en sillon- 
nent la surface chez les femmes qui ont eu des en- 
fants, après la guérison de l'hydropisie ascite et de touies 
les maladies qui ont distendu pendant long-temps les p2- 
rois du ventre, ainsi qu'après la disparition de la poly- 
sarcie. | 

Il. — La couche sous-cutanée, épaisse dans son quart in- 
férieur, forme là un coussinet très-élastique chez les 
personnes grasses, el semble naître de la ligne blanche 
pour contribuer à produire le fascia superfcialis. De vastes 
abcès peuvent s'y former, à cause de sa grande épaisseur. 
Cette abondance de tissu cellulaire sous la peau, dans la 
région hypogastrique, étant favorable à l'établissement 
d’une suppuration artificielle copieuse, a donné l’idée d'y 
appliquer un large séton dans les affections chroniques de 
la vessie. 

[Le Dans l’hypogastre l’aponévrosemérite un examen 
particulier. Le feuillet du grand oblique, arrivant au bord 
externe du muscle droit, se dédouble bientôt pour engai- 
ner le pyramidal. S'il n’y a qu'une lame mince derrière 
le muscle droit, cela dépend de ce que le feuillet posté- 
rieur commun au petit oblique et au transyerse ne des- 
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cend pas jusqu’en bas, et non, comme on le répète gé- 
néralement, de ce qu'il se place en avant. De cette façon 
le muscle droit antérieur n’est séparé du péritoine que 
par les fascias transversalis et propria. 

IV. — La ligne blanche est en général d’autant plüs ré- 
trécie et plus épaisse qu'on approche davantage du pubis. 
Mais pendant la gestation, elle s’amincit ici et devient 
beaucoup plus large. Assez souvent même, ses fibres s’é- 
raillent, et le péritoine alors n’est plus séparé de la peau 
que par la couche sous-cCutanée ; en sorte que , dans les 
grossesses sübséquentes, la matrice se renverse au -de- 
vant des pubis, au point de sortir presque entièrement du 
bassin et de produire une énorme hernie ventrale, comme 
Sennert' en rapporte deux exemples remarquables, Rous- 
set” et Ruysch3 chacun un autre. | 

Ainsi dans l'opération de la taille sus-pubienne on est 
obligé de traverser une grande épaisseur de partiés, sans 
compter qu’il n’est pas toujours facile de tomber direc- 
tement sur la ligne blanche, à cause du rapprochement 
des muscles. Aussi M. Baudens” veut-il qu’on incise alors 
un peu en dehors, comme le faisaient déjà Rousset, So- 
lingen, Prœbich*®. Dans l'opération césarienne, au con- 
traire, les lames à diviser se réduisent à la peau, à la 
couche sous-cutanée, qui ne forme alors qu’une simple 
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feuille, et à l’aponévrose, dont l'épaisseur n’est pas plus 
grande que sur les parties latérales. 

Y. Muscles. a. — Le pyramidal manque assez souvent. 
Tantôt double, triple même, d'un ou des deux côtés , et 
tellement rapproché de son semblable qu'il n’existe entre 
eux qu’un simple interstice fibreux , il est aussi quelque- 
fois porté plus d’un côté que de l’autre; en sorte que, 
pour aller à la vessie, on ne peut pas toujours l’éviter, IL 
agit comme tenseur de l’aponévrose abdominale. . 

d’ailleurs renfermé dans une gaîne fibreuse complète, sa 
contraction est tout-à-fait indépendante des muscles 
droits. Au reste, il n’a d'autre inconvénient que de gêner 
un peu par son épaisseur extrêmement variable les ma- 
nœuvres de la lithotomie sus-pubienne. 
b. — Le muscle droit, qui ne diffère d’abord en rien de 
ce qu'il est dans la région de l’ombilic, se transforme in- 
férieurement en un tendon aplati, large d'environ deux 
pouces, quis’amincit dans sa partie moyenne de telle sorte 
qu'avant de se fixer sur les os il est comme divisé en deux 
bandelettes, entre lesquelles on conçoit que les viscères 
pourraient à la rigueur être poussés. Son bord interne, 
libre ou confondu avec la ligne blanche en avant, est éloi- 
gné de celui du côté opposé, en arrière, par une petite 
fossette triangulaire , dont la base répond à la symphyse 
des pubis, et qui est remplie par du tissu cellulaire très- 
lâche. L’externe, plus mince, semble se transformer en un 
feuillet cellulo-fibreux, qui se continue avec la portion in- 
terne du fascia transversalis. Sa division transversale serait 
plus dangereuse ici que plus haut, attendu qu'il est, pour 
ainsi dire, le seul qui puisse agir sur le bassin, tandis que, 
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dans lesrégions épigastriqué ou ombilicale, les muscles lar- 
ges pourraient en partie remplir ses fonctions. Comme c’est 
dans la partie inférieure du ventre que les efforts portent 
le plus énergiquement sur les viscères, sion n’avait pas 
Pattention d’en rapprocher autant que possible les extré- 
mités , sa rétraction ne manquerait pas de laïsser une cica- 
trice très-faible et très-disposée à se laisser distendre par le 
pl ger mouvement. Îl se raidit parfois avec une telle 
force, dans la taille par le haut appareil, qu’une fois la 
vessie ouverte on s’est cru forcé d’en inciser transversale- 
ment le bord interne’, et que certains auteurs* sont allés 
jusqu’à transformer cette nécessité en précepte pour tous 
les cas*. Son action pendant les efforts explique comment 
il peut se rompre dans l'accouchement ‘ , se réduire en 
bouillie $ sur un de ses points dans les fièvres graves, les 
coups 6, les chutes, de même que sa tension, son appa- 
rence bosselée pendant qu’on explore le ventre des ma- 
lades qui le mettent en jeu, a pu en imposer pour un en- 
gorgement de quelques viscères, une induration morbi- 
fique des parois abdominales. 

VE. Artères. — Quelques branches de la tégumenteuse 
viennent se ramifier dans la couche sous-cutanée., Des 
rameaux de l'iliaque antérieure arrivent aussi dans le 


1 Macgill, Lettre à Douglas. Morand, Haut Appareil, in-12. 

2? Le Dran, Lettre de Winslow à Moran d. 

3 Baudens, Thése citée. Paris, 1829. 

 Chaussier, Compte rendu de lu Maternité. 

* Cruveilhier, Dict. de Méd. prat. 

$ Penasse, Thèse, 1831.—Dict. de Méd., 2° édite, te 1, pe 178 
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haut de la région, dont l'artère principale est l'épigas- 
triqué. 

Après avoir contourné le cordon, l'artère épigastrique 
fampe entre le péritoine et le fascia transversalis, arrive 
bientôt au bord externe du muscle droit , derrière lequel 
elle s’engage à deux pouces environ au-dessus des pub is, 
ét continue de monter, en suivant la direction dés fibres 
* charnues, jusqu’à la région ombilicale. 

Ses branches internes ont un volume double au moins 
de celui des externes. Toutes sont transversales, La plu- 
part se ramifient dans le muscle droit, de manière que, 
sur la ligne médiane, on distingue une certaine quantité | 
d’anses anastomotiques. 

Ainsi on ne court aucun risque d'atteindre les artères, : 
à moins de pénétrer au-delà des muscles droits; alors 
même, si les incisions sont parallèles à l’axe du corps 
ou légèrement obliques , on ne blesse que dés bran- 
ches sécondaires, d'autant moins redoutables que la lé- 
sion a lieu plus près de la ligne blanche. Si la division 
des parties ést transversale, on évité encore le tronc de 
Pépigastrique, à moins de tomber sur la réunion du tiers 
+ externe avec les deux tiers internes du musele dans sa par- 
tie supérieure, et directement en dehors si c’est à deux ou 
trois pouces au-dessas du bassin. 

Ces rapports ne changent point. Si, dans la grossesse, 
lascite, l'artère épigastrique s’écarte plus où moins 
en dehors, cela tient à ce que la ligne blanche acquiert 
alors une largeur d’un, de deux, trois et mêmé quatre 
pouces, entre les muscles droits épanouis én membrane ; 
en sorte que, pour laisser l'artère en dedans, il fau- 
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drait porter l’incision très-loin sur le côté, et que, en de- 
hors, les branches volumineuses qui en partent seraient 
presque toutes coupées en travers. La branche ascendante 
des honteuses externes n’amènerait de difficultés dans les 
opérations que si, comme il arrive quelquefois, elle avait 
acquis un extrême développement. R 
VII. eines. — On en trouve un certain nombre de 
souscutanées, qui dépassent de beaucoup le volume des 
artères du même ordre pendant.la gestation, et lorsque 
la circulation est gênée d'une manière quelconque dans les 
grostroncs abdominaux. On possède quelques observations 
qui prouvent qu'elles sont susceptibles de passer à l’état 
variqueux. Dans la pièce dont j'ai déjà parlé en traitant 
de l’ombilic, elles avaient acquis le volume du petit doigt, 
et formaient un tel réseau sous les téguments amincis que 
la moindre incision sur l’hypogastre eût nécessairement 
été suivie d’une hémorrhagie considérable. Chez les 
femmes âgées et chez celles qui ont eu plusieurs enfants, 
elles produisent souvent des vergetures qui persistent , en 
général, toute la vie une fois qu’elles ont paru. Les épi- 
gastriques, au nombre de deux, l’une en dedans l’autre en 
dehors de chaque artère, plus rapprochées que cette der- 
nière du péritome, sont disposées de manière que la matrice 
les comprime assez fortement pendant la grossesse pour 
gêner le cours du sang et en déterminer le gonflement. 
VIL. — La couche superficielle des lymphatiques vient 
se rendre dans les ganglions sous-cutanés de l’aine. Ceux 
de la couche profonde descendent tous dans le bassin; 
d’où il suit que, pour agir sur les bubons INgUINAUX , ON 
pourrait appliquer les frictions mercurielles sur la peau 
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de l’hypogastre, et que les maladies de ce dernier point 
peuvent se répéter au pli de la cuisse, tandis que les in- 
flammations, les abcès profonds réagissent plutôt sur les 
ganglions abdominaux. 

VIIL. Werfs. — Ces organes, en très-petit nombre, 
très-fins et à peine distincts, viennent du plexus lombaire 
et du dernier nerf intercostal. 

IX. — Sous la peau de l’hypogastre le tissu cellulaire 
forme, comme nous l’avons vu, une couche épaisse qui, 
se continuant sans interruption avec celui des régions en- 
vironnantes, permet aux dépôts de fuser d’un point dans 
l'autre, en même temps que sa densité, sa disposition 
aréolaire ou filamenteuse , permettent aux abcès d’y res- 
ter circonscrits, aux épanchements de sang d’y revêtir la 
forme de dépôts, ainsi que je l’ai observé plusieurs fois, 
et font que tous les foyers morbides doivent ÿ être ou- 
verts de bonne heure. | 

Dans la gaîne du muscle pyramidal, le tissu cellu- 
laire peut devenir le siége d'inflammations , d’abcès, 
sans que les parties qui entourent cette espèce de sac 
y participent aucunement. Dans le canal du muscle droit, 
il forme deux couches, l’une antérieure, l’autre posté- 
rieure qui ne communique avec la première que dans la 
moitié supérieure de la région et qui descend ensuite 
dans le bassin. La continuité de ces deux couches si 
différentes est, d’ailleurs, un fait à ne pas oublier; car 
elle montre tout le danger des suppurations sous -apo- 
névrotiques de l’hypogastre, en expliquant leur propa- 
gation du côté de la cavité pelvienne. Un vaste abcès 
de cette sorte s’est ouvert dans la vessie chez un malade 
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de ma division à la Charité en 1836; chez un autre ma- 
laide que j'ai vu avec M. Rousset neveu, le foyer vint au 
contraire se faire jour du bassin à travers l’hypogastre. 

En arrière et sur la ligne médiane, l’abondance du 
tissu cellulaire est plus grande encore. Ici, ses lamelles 
sont très-écartées. Seul, 1l remplit la petite fossette qu'on 
aperçoit entre les muscles droits au-dessus des pubis et qui 
s’efface pendant la grossesse. Le bord du bassin, ainsi rendu 
plus saillant à l'intérieur, fait qu’en tirant le fœtus par les 
pieds, la face regardant en avant, il est réellement possible 
de lui accrocher le menton au-dessus du détroit. Corres- 
pondant à la vessie quand elle est distendue par l'urine, 
ce tissu est le point de départ de l'inflammation et des 
infiltrations après la taille ou la ponction hypogastrique. 
Les cellules graisseuses qu’on y observe et l'éloignement 
du péritoine qui en résulte, en font en outre un objet de 
première importance dans ces opérations. 


B. Région iliaque. 


La région iliaque ne varie que par le plus ou moins de 
saillie qu’elle forme. Chez les sujets maigres, elle est en 
général excavée. Le ligament de Poupart simule alors 
une espèce de bord très-distinct. L’obésité, la grossesse , 
les maladies qui distendent les parois de l'abdomen , aug- 
mentent ; au contraire, plus ou moins la proéminence 
qu’elle fait en avant; elle présente souvent une sorte de 
bourrelet, qui descend parfois jusque sur le pli de laine, 
de manière à produire là un suintement et un prurit fa- 


tigants. 
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EL. — La peau n’y renferme pas autant de follicules séba- 
cés, n'est pas recouverte par une aussi grande quantité de 
poils, et n’y offre ni la même densité, ni la même épaisseur, 
ni les mêmes adhérences qu’à l’hypogastre. 

AL. Couche sous-cutanée. — Gette couche est devenue de 
nos jours l’objet d’une attention toute particulière. Sa 
portion feutrée ou aréolaire passe toujours au-devant de 
V'arcade crurale, sans y adhérer, pour secontinueravec le 
tissu sous-cutané de la cuisse. Ses lamelles postérieures 
ou profondes, tantôt très-rapprochées, tantôt comme ra- 
réfiées, au contraire, offrent les caractères d’une sorte 
d'aponévrose. C’est, à proprement parler, ce feuillet de 
Ja couche sous-cutanée que Scarpa indique sous le nom 
d'expansion fibreuse du fascia lata', que Camper avait 
déjà décrite, et que tout le monde connaîtmaintenant sous 
le nom de fascia superficialis ?. Lors de son passage au- 
devant du ligament crural, il s’y unit, mais d’une ma- 
nière moins serrée que ne le prétend M. Colles?. C’est au- 
dessous qu’il semble se fixer, en se recourbant comme 
pour former une gouttière à concavité supérieure, et se 
continuer avec le ligament de Gimbernat; ce qui a porté 
M, Manec ‘ à le diviser en deux parties, l’une pour l’aine 
et le ligament de Fallope, l’autre pour l'abdomen. Sa con- 
tinuité sur l'anneau et dans le scrotum , sa fixité au-des- 


4 Traité des Hernies, p. 52, traduction de M. Cayol. 
2 Voy. t. 1 de cet ouvr., art. Aponévr., pe 70e 

3 Surg. Anat., p. 30. , 

* Thèse, n° 190, p. 13. Paris, 30 août 1826 . 
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sous du ligament de Fallope expliquent pourquoi, après 
la castration ou l'opération de la hernie, l’inflammation 
ou la suppuration est ordinairement diffuse et se porte 
presque toujours en haut du côté du flanc, plutôt que 
vers la cuisse, 

UT. — L’aponévrose du muscle oblique externe, dans 
toute sa force ici, est nacrée, opaque, et ne laisse presque 
pas apercevoir la couleur du tissu charnu. 

_a — De ses deux ordres de fibres, les unes, obliques en 
bas et en dedans, représentent presque toujours des ban- 
delettes plus ou moins distinctes, plus écartées en dedans 
qu’en dehors et laissant voir entre elles lé tissu du muscle 
petit oblique. Cet écartement amincit assez l’aponévrose 
pour que les viscères, poussés par le diaphragme , Vien- 
nent constituer au-dessus du pli de l’aine une sorte de 
tumeur oblongue, de bourrelet, qu’on pourrait ranger 
dans la classe des hernies ventrales, et qu'il faudrait se 
garder de confondre avec les hernies inguinales propre- 
ment dites. C’est une remarque en faveur de laquelle je 
pourrais invoquer maintenant un bon nombre d’observa- 
tions particulières. 

b. Ligament de Fallope. — Le faisceau qui se porte de 
l’épine antéro-supérieure de l’os coxal au tubercule du 
pubis, sans se continuer avec les fibres charnues, et qu’on 
pourrait appeler bandelette ilio-pubienne du grand obli- 
que, est connue sous le nom d'arcade crurale, de liga- 
ment. de Fallope ou de Poupart. Pour l'étudier convena- 
blement, on peut lui accorder trois bords. L’inférieur, 
ou fémoral, se continueçavec le feuillet superficiel du 


fascia lata. Les rubans principaux de l’aponévrose externe 
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tombent obliquement sur le supérieur jusqu’à environ deux 
pouces ou un pouce et demi de la symphyse pubienne. 
Comme les bandelettes internes de l’aponévrose abandon- 
nent ce dernier bord à partir de là pour se fixer au-devant 
de la symphyse en s’entre-croisant avec les bandelettes 
semblables du côté opposé, il en résulte une ouverture 
triangulaire qui constitue l’anneau ou l’orifice externe du 
canal inguinal. Le ruban qui circonscrit cette ouverture en 
haut et en dedans a reçu le nom de pilier interne, antérieur 
ou supérieur de l’anneau. Celle quiforme son bordinférieur 
en constitue le pilier externe, postérieur ou inférieur. 

Le troisième bord du ligament de Fallope est postérieur 
ou Lliaque. C est Jui qui donne naissance au fascia transver- 
salis. En dehors, il est comme confondu avec le précédent; 
mais en s éloignant de l’épine coxale, il s’en écarte et 
laisse entre eux une gouttière d’ autant plus large et plus 
profonde qu’on approche davantage de l'anneau, et dans 
laquelle s ’implante une partie du muscle oblique interne, 

| c. —Les fibres transversales, ou du second ordre de 
F aponévroser du grand oblique, en très-pelit, nombre, sont 
disposées de telle sorte que, sans elles, les précédentes ne 
formeraient. qu’une toile simplement ourdie, tandis qu'à 
leur aide on à un tissu complet. Faisant suite à celles 
que nous avons observées dans les régions épigastrique 
et ombilicale, et dont la direction est oblique de de- 
dans en dehors, ces fibres, de plus en plus rares en 
descendant, se trouvent comme perdues dans Ja toile 
cellulo-fibreuse qui leur sert de canevas, Moins marquées 
dans l’enfance et chez la femme, beaucoup plus pro- 
noncées chez l’homme adulie, elles sont toujours visibles 
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en approchant de l'anneau ou de l’écartement de ses 
deux piliers, tellement qu’elles peuvent rétrécir consi- 
dérablement cette ouverture en faisant disparaître son 
angle externe ou supérieur. Ce sont elles qui; confon- 
dues avec la toile dont il vient d’être question, s’ap- 
pliquent sur le cordon pour lui fofmer une gaîne qu'il 
conviendra d'examiner plus tard. Dureste, je dois dire par 
anticipation, que le ligament de Fallope n'appartient mi 
aux premières, ni aux secondes, comme on le croit gé- 
néralement , et qu’elles tombent toutes sur Jui sous un 
angle assez ouvert pour permettre de l'en distinguer , 
ainsi que nous le verrons d ailleurs dans la région ingui- 
nale. “oh 

— Le fascia transversalis, ainsi nommé par M. Le Goo: 
per', plus exactement décrit par M. J. Cloquet, né du 
bord iliaque du ligament de Fallope qu’il prolonge entre le 
muscle petit oblique et le péritoine d’abord, puis entre le 
péritoine et le muscle transverse, naît aussi de la lèvre i In- 
terne de la crête iliaque, et contracte les mêmes. rapports 
avec le muscle lombo-abdominal. En bas il s ‘isole dé plus 
en plus et semble remplacer l’aponéyrose du muscle trans- 
verse, car C’est principalement ici qu il prend quelquefois 
le caractère aponévrotique. Au-dessus et en dehors de 
l'artère iliaque externe , il est traversé par le cordon tes- 
ticulaire, qui le divise en portions interne et externe. 
La première, fixée sur le bord des pubis autant que sur 
le ligament de Fallope, montant parallèlement au muscle 


4 Qn the inguinal and congenital Hernia, plate à, 
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droit, se porte ainsi obliquement en haut et en dehors. 
Les fibres de la seconde, se dirigeant un peu en dedans 
comme pour aller à l’ombilic, s’entre-croisent ou se con- 
fondent avec celles de la première à douze ou quinze 
lignes au-dessus du ligament de Poupart, de manière à 
laisser entre elles l'anneau ou l’orifice interne du canal in- 
guinal , espace triangulaire, ou presque ovale, pluslarge 
en bas, et dont le plan regarde en haut et en dehors. 
Cette apparence aponévyrotique n’est pas toujours évi- 
dente, et le fascia transversalis offre souvent l'aspect 
d’une toile unie sans fibres distinctes. Son ouverture 
n'existe pas plus en ré alité que celle qui forme l’anneau de 
laine ; c’est-à-dire, que chacun de ces crifices envoie sur 
le cordon une expansion qui prolonge les deux aponé- 
vroses jusque dans le scrotum. Comme celle du grandob- 
lique, elle est, dans certains cas, tout-à-fait triangulaire 
et fortement agrandie par le prolongement de son angle 
supérieur. Alors les deux portions du fascia transversalis 
restent presque complétement séparées, et c’est là, sans 
doute, une des causes pour lesquelles lesdivers anatomistes 
ne se sont pas accordés dans la description qu'ils en ont 
donnée. Au fait, il n’est compliqué qu'en raison de ses 
- variétés d’épaisseuret de son adhérence aux lames entre 
lesquelles il est placé. Pour s’en former une idée claire 
après tout, il suffit de se rappeler qu’il simule assez exac- 
tement, à l'épaisseur, à la régularité près, entre le péri- 
toine et les muscles, l’aponévrose du grand oblique entre 
ces mêmes muscles et la peau. 
V. Muscles. a. — Le petit oblique est formé de fu diver- 
geanies, qui, insérées dans la gouttière du ligament de 
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Poupart, viennent se terminer sur l’aponévrose externe, 
en dehors du muscle droit, les supérieures transversale- 
ment , les inférieures obliquement ou en formant des 
anses légères à courbure externe et antérieure. Près de 
l’anneau, elles deviennent plus pâles, croisent la face an- 
térieure du cordon et donnent naissance au muscle cré- 
master, | 
b.=—Le transverse suit lé contourinterne de la crête ilia-- 
que par sés attaches, comme le petit oblique en suit l’inter- 
stice. Ses fibres supérieures s’isolent toujours sans difli- 
culté. Les inférieures, au contraire, se confondent d’une 
manière si intime avec celles de l'oblique interne, qu’il est 
fort difficile, sinon tout-à-fait impossible, de dire si elles 
concourent à la formation du muscle crémaster. Je suis 
porté à penser, d’après mes propres dissections, qu'elles 
disparaissent en entier inférieurement. Peu importe au 
surplus qu'elles se prolongent réellement dans l’anneauen 
même temps que celle du petit oblique ou que ces der- 
nières seules-s’y engagent. Le premier se confondant avec 
l’autre en se terminant, et étant le seul qu’on distingue 
en bas, celui-ci permet d'admettre que le crémaster lui 
appartient en totalité. 

V. Artères. — Cette région est traversée par trois ar- 
tères principales, la sous-cutanée de l'abdomen, l’épigas- 
trique et la circonflexe antérieure. 

a.—La première ou la tégumenteuse, qui rampe, comme 
son nom l'indique, sous les téguments, dans le fascia su- 
perficiel, en se tenant toujours plus rapprochée de l’apo- 
névrose du grand oblique que de lapeau, entre danslarégion 

+ iliaque en croisant le’ ligament de Poupart vers le milieu 
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de sa longueur. Dans son trajet, elle donne beaucoup de 
branches latérales, en général très-fines et peu importan- 
tes. Le tronc lui-même, ordinairement trop petit pour mé- 
riter beaucoup d’attention, est parfois aussi d’un volume 
assez considérable pour exiger quelques soins dans cer- 
tanes opérations. Îl est probable même que sa lésion a 
plus d’une fois été prise pour une blessure de l’épigas- 
trique. 

b.— L’artère épigastrique, placée sur la demi-circonfé- 
rence interne de l’ouverture du faseia transversalis, monte, 
ensuivantune direction légèrement oblique, etse porte ainsi 
dans la région hypogastrique, où nous l’avons examinée. 
Derrière le ligament de Poupart, immédiatement au-des- 
sous et en dedans du cordon testiculaire, elle donne trois 
branches, petites mais importantes, qui naissent assez sou- 
vent par un seul tronc. La première vient de sa concavité, 
s'incline aussitôt en dehors et en haut, s'engage dans le 
canal inguinal et suit le cordon spermätique. La seconde 
redescend, en suivant la face postérieure du ligament 
de Gimbernat, fournit un rameau pour le canal crural, et 
s’anastomose ensuite avec l'artère obturatrice. Nous re- 
viendrons sur cette artériolle en parlant de la fosse ilia- 
que. La troisième, appliquée sur la face postérieure du 
ligament de Poupart, se porte transversalement derrière 
le corps des pubis jusqu’à la symphyse, où elle se réunit 
en arcade avec celle du côté opposé. Elle naït quelquefois à 
un demi-pouce et même un pouce au-dessus du point qui 
vient d’être indiqué. Dans ce cas, elle croise le muscle 
droit, et ne se place derrière le pubis qu’en arrivant à la 
ligne médiane. I n’est pas rare de la voir assez volumi- 
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neuse pour qu’on doive redouter sa blessure. Quand elle 
se détache au-dessous du cordon spermatique, elle peut, 
s’il se forme une hernie crurale, en embrasser la partie 
supérieure. Si son origine était au contraire beaucoup 
plus élevée, et qu’il se fit une hernie inguinale interne, le 
débridement serait dangereux en haut, en dedans et en 
dehors tout à la fois. 

Immédiatement au-dessus de l’arcade crurale, l’artère 
épigastrique, de six lignes environ plus rapprochée des 
pubis que de l’épine antéro-supérieure de l'os coxal, ap- 
puie sur la face postérieure du fascia transversalis, auquel 
un tissu cellulaire assez souple la fixe ordinairement. Sé- 
parée du péritoine en dehors et en arrière par le fascia 
propria, elle contourne le cordon testiculaire au moment 
où il s'engage dans le canal inguimal. Quoique lartère 
ombilicale en longe le côté interne, elle en est toujours 
assez éloignée pour que des hernies puissent se faire entre 
les deux. & 

En supposant qu’on voulût en faire la ligature, comme 
l'a proposé Bogros”, on découvrirait avec certitude et sans. 
difficultés l'artère épigastrique, en incisant parallèlement à 
la direction du ligament de Fallope. On écarterait, en 
les soulevant , les fibres inférieures du muscle petit obli- 
que. Bientôt le cordon testiculaire se présenterait à la 
yue. En suivant alors sa face supérieure, on arriverait 
aisément à l’ouverture du fascia transversalis, qu’on dé- 
chirerait avecla sonde ou qu’on inciserait avec le bistourt, 
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4 Thèse, Paris, 1823, 
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de manière à mettre à nu le vaisseau enveloppé d'un tissu 
quelquefois assez dense et côtoyé par ses deux veines col- 
latérales. 

c.— On a vu une artère semblable à la précédente venir 
également du tronc de l’iliaque, se porter sur le côté ex- 
terne de l’ouverture abdominale du canal inguinal, et re- 
monter obliquement en dehors entre le péritoine et le 
fascia transversalis. Cette branche peut naître aussi beau- 
coup plus bas, tout en suivant la même direction; mais 
alors elle reste dans les lames profondes du fascia superfi- 
cialis, ainsi que l'indique F. Meckel' et que je l'ai vu mot- 
même. Dans tous les cas, elle pourrait être divisée dans je 

_ débridement en dehors et en haut quand on pratique l’opt- 
ration de la hernie inguinale étranglée. 

d. — La circonflexe de l’ilium située entre les muscles 
oblique externe et transverse d’abord, se ramifie ensuite 
dans les deux obliques, lorsqu'elle arrive dans les régions 
du flanc et de l’ombilic. Le volume de ses rameaux est 
ordinairement peu considérable ; mais il peut arriver que 
Jun des plus rapprochés du muscle droit soit d’un assez 
gros calibre pour que, dans la paracentèse, sa blessure 
produise une hémorrhagie dangereuse, ainsi que Ramsay © 
dit l’avoir vu. 

VI. — Distribuées comme les branches artérielles, les 
veines de la région iliaque recoivent presque tous les vais- 


seaux du même genre qui se trouvent dans les régions 


1 Manuel d’Anat., etc., t, 2, p- 464. 
2 Med, and surg. Jour., vol. 3, p. 280, 
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hypogastrique et ombilicale. Les sous-cutanées ont un vo- 
fume qui dépasse de beaucoup celui de l’artère tégumen- 
teuse, et chacune de leurs branches l'emporte sur le tronc 
de cette dernière. On en rencontre deux, trois, quatre, et 
même un plus grand nombre, qui se dilatent parfois énor- 
mément, s’entre-croisent de mille manières, forment un 
réseau plus ou moins compliqué sur toute -la portion 
sous-ombilicale de l’abdomen, dont les téguments sont 
alors livides ou noirâtres, bosselés et couverts de duretés, 
ainsi que l'observation déjà mentionnée” en offre un 
exemple remarquable. Get état variqueux des veines 
superficielles du ventre coïncide ordinairement avec une 
disposition semblable de celles des membres inférieurs. 
Tel était le cas dont parle M. A. Severin”, qui dit que 
l'hypogastre de son malade ressemblait à une tête de 
Méduse. Boyer assure aussi que le sujet dont il rap- 
porte l’histoire avait en même temps les jambes cou- 
vertes de varices. Telle était aussi une femme enceinte, 
qui mourut d’une phlébite, en 1825, à l'hôpital de la Fa- 
culié. J’ai cependant vu un jeune colon et une femme 
âgée de trente-cinq ans qui portaient de ces, tumeurs 
veineuses au-dessus du ligament de Fallope sans avoir de 
varices aux jambes. Quoi qu'il en soit, ces sortes de plexus 
peuvent apporter d'assez grandes difficultés dans les opé- 
rations césarienne, de l’anévrisme, de la hernie, et même 
en imposer pour l’une de ces deux dernières maladies, si 


on se bornait à un examen léger. 


1 Rég. ombilicale, etc. 
2 De Abces. Recond., cap. 9, $ 13. 
8 Malad, ch., t, 2, p. 280. 
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Les deux veines épigastriques n’offrent ici rien de par- 
ticulier. Toutefois comme la veine iliaque où elles vont se 
rendre est placée en dedans de l'artère, elles forment une 
anse moins profonde que celle-ci, près de leur origine. Pou- 
vant êtreentraînées par le colletdes herniesinguinalesexter- 
nes, ces tumeurs, ayant acquis untrès-gros volume, les com- 
priment de manière à pouvoir en déterminer la dilation 
variqueuse. [Il est bon de rappeler toutefois que la branche 
anormale observée par M. Ménière, et dont il a déjà été 
question (Région ombilicale), offrait ici le volume du doigt, 
et qu'elle marchait en travers jusqu’au niveau de la sym- 
physe avant de.se recourber et de monter derrière la ligne 
blanche, tandis que celle de M. Manec, avec sa double 
origine, se portait obliquement en dedans et en haut, 

* VII. — Tout le plan superficiel des vaisseaux lymphati- 
ques descend dans les ganglions de l’aine, tandis que les 
vaisseaux profonds se portent dans la fosse iliaque ou le 
bassin. Aucun ganglion ne se remarque dans cette coupe 
des parois abdominales, ni entre l’aponévrose et la peau, 
ni entre le péritoine et le fascia profond, si ce n’est au ni- 
veau du bord supérieur du ligament de Poupart, où il en 
existe plusieurs. 

VIIL. — Les nerfs sont fournis par le plexus lombaire, 
principalement par les branches ilio-scrotale et génito- 
crurale, La première, d’abord placée entre le péritoine 
et le muscle transverse , s'engage à travers les fibres de 
celui-ci, suit la crête iliaque, parcourtlagouttière de l’arcade 
crurale, perce le petit oblique avant d’arriver à l’anneau 
pour sortir enfin par cette ouverture et s’éparpiller dans 
les bourses. La seconde vient de la fosse iliaque et s’en- 
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gage dans le canal inguinal, en même temps que le cor- 
don qu’elle accompagne. Près de l’épine iliaque on trouve 
encore quelques ramuscules du nerf inguino-cutané. 

IX. — Entre le muscle oblique interne et l'aponévrose 
externe, le tissu cellulaire forme une couche lamelleuse 
fine, peu adhérente, plus abondante près du ligament de 
Poupart et surtout près de l’anneau, où elle renferme des 
vésicules graisseuses, molles et en assez grand nombre, 
Entre les muscles transverse et petit oblique, il existe une 
autre couche qui, toujours très-mince, ne communique 
avec la première qu’à l’aide du fascia transversalis ou des 
gaines celluleuses des fibres charnues. Les lamelles qui 
unissent le fascia transversalis aux muscles en constituent 
une troisième, qui, dense et serrée supérieurement , est 
d'autant plus lâche et plus extensible qu'on approche 
davantage de la fosse ihaque. 

Nous avons rencontré celle qui unit le péritoine au fascia 
transversalis dans toutes les régions abdominales , il est 
vrai, mais nulle part elle ne mérite autant d'attention que 
dans la région iliaque. Souple et très-épaisse, elle y forme 
partoutune véritable membrane, qui donne une gaîne aux 
vaisseaux épigasiriques , à l'artère ombilicale, et pénètre 
enfin dans le canal inguinal pour se confondre avec la 
tunique propre du cordon. Le plus souvent assez dis- 
tincte, assez forte, pour qu’on ait cru devoir en faire une 
aponévrose particulière, à laquelle M. À. Gooper donne le 
nom de fascia propria!, elle peut encore être considérée 


4 Voy. t. 1 de cet ouvrage, p. #2, Fascia celluleux interne. 
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comme séparée du péritoine d'une part, et du fascia 
transversalis de l’autre, par des lamelles celluleuses 
souples et faciles à distendre. [1 n’est pas rare de la voir 
plus forte et plus évidemment fibreuse que l’aponévrose 
sur laquelle sa face externe est appliquée. On peut même 
expliquer, par là, comment il se fait que des anatomistes 
aiént avancé, tout récemment encore, que le fascia trans- 
versalis se prolonge derrière le muscle droit et descend 
dans la fosse iliaque. Ses vésicules graisseuses , fixées ou 
non sur la face éxterne du péritoine par un pédicule, 
extraordinairement développées, forment presque toujours 
les hernies adipeuses. 

X. Canal inguinal. — On désigne par ce nom le trajet 
que parcourt le cordon testiculaire , en traversant les pa- 
rois abdominales. Sa direction est oblique de haut en bas, 
de dehors en dedans et d’arrière en avant. Comme canal, 
il a d’un à deux pouces de longueur. De la partie interne 
de son ouverture pubienne à la partie externe de son ori- 
fice iliaque , il y a trois pouces, et deux pouces environ 
de cette dernière à lépine iliaque antéro-supérieure, 

a, —Sa paroi externe ou antérieure, formée par quelques 
fibres du petit oblique et par l’aponévrose de l’oblique 
externe, en est la plus forteet celle aussi qui avait le plus be- 
soin de résistance, attendu que c’est sur celle que portent 
principalement les efforts qui tendent à chasser les viscè- 
res. Se continuant en haut, avec la paroi du ventre, elle 
peut s’amincir, se distendre, et permettre aux organes de 
proéminer au dehors, en formant une espèce de hernie 
ventrale au-dessus du ligament de Poupart. 

b,— Sa paroi postérieure ou pelvienne, constituée par la 
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portion interne du fascia transversalis, est d’autant plus 
épaisse et plus forte qu’elle se rapproche davantage du 
pubis. En arrière cette paroi peut être divisée en deux 
portions. La première, très-peu étendue, comprise entre 
l'ouverture postérieure du canal et l'artère épigastrique, 
fait partie de l’excavation ou de la fossette inguinale externe. 
Toutes les fois que les viscères s’introduisent par ce point, 
la tumeur est dite inguinale externe. La seconde, limitée 
par l'artère épigastrique en dehors et par l’artère ombili- 
cale en dedans, correspond à la fossette inguinale interne. 
Quand les organes s’y engagent, ils commencent par ap- 
pliquer les deux parois du canal l’une contre l’autre, à la 
manière des soupapes, et franchissent ensuite l’anneaupres- 
que directement en avant. La hernie alors portele nom d’in- 
guinale interne. Une troisième dépression, qu’on pourrait 
appeler fossette vésico-inguinale, s'étend de l'artère ombi- 
licale au bord externe du tendon du muscle droit, et forme 
le fond d’un petit creux triangulaire par lequel des her- 
nies peuvent aussi se former. Les viscères, dans ce cas, 
sont obligés de se diriger légèrement en dehors pour sortir 
par l’orilice externe. Autrement ils presseraient contre la 
face postérieure du pilier interne de l’anneau et ne pour- 
raient s'échapper que par l’éraillement des fibres qui com- 
posent cette bandelette. 

c. —La parot supérieure du canal inguinal n’existe pas, 
à proprement parler, ou du moins elle n’est formée que 
par les fibres du muscle petit oblique remplissant l’espace 
qui sépare l’aponévrose externe du fascia transversalis. 

I] importe de se rappeler que le tissu cellulaire, qui réu- 
pit les parties dans ce canal, est souple et permet d’en 
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écarter facilement les deux lames fibreuses. Si on n’y fai- 
sait attention en effet, on pourrait, en cherchant à faire la 
réduction dans l’opération de la hernie, les décoller très- 
loin dans la paroi abdominale. Alorgfllipout arriver deux 
choses : 1° Les viscères finissent par rentrer , après avoir 
labouré la couche musculaire. Dans ce cas, l’inflamma- 
tion est promptement suivie de la formation d’une grande 
quantité de pus, et la paroi postérieure du foyer étant 
beaucoup plus mince que l’antérieure, pourrait s'ouvrir 
dans l’intérieur de l'abdomen, d'autant mieux que le fluide 
trouve une issue pour ainsi dire naturelle dans l’anneau du 
fascia transversalis. 2° On forme, de cette manière, une 
espèce de poche , dans laquelle les organes peuvent être 
abandonnés par le chirurgien qui croit la réduction opé- 
rée, et alors, outre les accidents qui viennent d’être indi- 
qués , si l’orifice abdominal du canal est le siége de l’é- 
tranglement, les accidents continuent de manière à faire 
périr promptement le malade. C’est un double fait aujour- 
d’hui bien constaté et que j'ai signalé le premier. 

d,—La gouttière du ligument crural, plus large près de 
l’anneau externe que vers l'os des iles, a près de cinq lignes 
dans le premier sens, tandis que dans le second elle se 
transforme en un simple bord. Paroi la plus forte du canal 
inguinal , c’est presque toujours sur elle que le cordon 
reste appliqué dans les hernies, même internes. 

e. — La voie traversée par le cordon spermatique n’est 
donc point un simple anneau, mais bienun véritable conduit 
ou trajet, déjà entrevu par Riolan', et décrit en 1787 


1 Man, anat., p. 250. 
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par Gimbérnat'. On aurait tort de croire cependant qu'il 
en est toujours ainsi. À la naissance, les deux ouvertures 
de ce canal se correspondent à peu près directement, et 
n’en forment qu Ce n’est qu’en approchant de la pu- 
berté ou de l’âge adulte, que son entrée semble se re- 
porter vers l’ilium; tandis que l'anneau proprement dit 


reste dans les mêmes rapports avec le pubis. Ce change- 

ment s'explique par l'accroissement des dimensions du- 
bassin dans l'enfance. Les piliers de l’anneau étant fixes 

sur le corps des pubis, font que l'ouverture du fascia 
transversalis est effectivement obligée de suivre la por- 

tion iliaque de l'os coxal qui s’éloigne graduellement 
et d’une manière assez rapide sur les côtés. On peut même 
établir, en thèse générale, que les deux ouvertures du 
canal inguinal sont d'autant plus rapprochées l’une de 
l’autre, d'autant plus près de se correspondre, que le su- 

jet est plus jeune. Aussi les hernies inguinales sont-elles 

bien plus fréquentes chez les enfants que chez les adultes, 

quoique ceux-ci soient infiniment plus exposés aux causes 

qui les produisent, et guérissent-elles souvent quand elles 

sont convenablement maintenues avant l’adolescence, 

tandis que, plus tard, rien ne peut en triompher. Les par- 

ties déplacées et complétement réduites, dans les premier s 

temps de l’existence, ne retrouvent plus, au bout de quel- 
ques années, la double ouverture qui leur avait livré pas- 

sage dans les mêmes rapports qu'au moment de leur pre - 

mière sortie, si le mouvement de tiroir indiqué tout-à- 

l'heure s’est effectué. 


es _ 


1 Purcel y Venuales , Thèses de Montpellier, n.53, 
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f.-—L'orifice postérieur du canalinguinal répond à peu près 
au milieu de l’espace quiexiste entre l’épne iliaque et le pu- 
bis. Regardant en haut, en dehors et en arrière, tandis que 
J'anneauexterneest incliné en bas, il fait que dans son ensem- 
ble, le cordon présente trois directions différentes, ou la 
forme d’un Z allongé, et que, dans le taxis, la pression 
doit être exercée d’abord en arrière et en haut, ensuite 
obliquement en dehors. Mais il est rare que la hernie, 
pour peu qu'elle acquière de volume et qu'elle persiste 
long-temps, ne modifie pas cette direction. Si le déplace- 
ment ne se fait pas tout à coup, l’orifice abdominal est 
d’abord dilaté, agrandi, et surtout repoussé vers le pubis. 
Un peu plus tard l'ouverture externe forcée de céder à son 
toùr, ne pouvant se dilater ou s’éloigner que par son angle 
externe et supérieur, est comme rejetée du côté de l’épine 
iliaque, et les deux ouvertures du canal se correspondent 
bientôt presque directement. On peut d’ailleurs se for- 
mer une idée exacte de ce mécanisme, en supposant, 
ainsi que l’a fait Scarpa, que deux forces tirent en sens 
inverse le cordon par ses deux extrémités comme pour le 
redresser. | 
g. — Le canal inguinal est naturellement rempli par 
Je cordon spermatique, qui, composé d’abord du canal 
déférent, de l’artère et des veines testiculaires, des nerfs 
fournis par le grand sympathique, d’un reste de l’ancienne 
tunique vaginale , du tissu cellulaire qui double le péri- 
toine, d’une troisième lame qui se détache de la circonfé- 
rence de l’ouverture du fascia transversalis, enfin, d’un 
prolongement de la couche celluleuse qu’on trouve entre 
- cetteaponévroseet les muscles, s’enveloppe graduellement 
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ensuite d’une nouvelle gaîne aux dépens du muscle petit 
oblique, et, en sortant de l'anneau, de plusieurs autres 
couches emboîtées l’une dans l’autre. 

h. — L’'artère, les veines et le canal déférent forment 
la partie centrale du cordon, mais de manière que l’ar- 
tère et le canal sont presque toujours en arrière, tan- 
dis que les veines se trouvent en avant. La branche du 
nerf génito-crural et l’artériole épigastrique, ordinaire- 
ment placées en dedans, sont encore renfermées dans la 
gaîne cellulaire profonde. Le nerf ilio-scrotal, au contraire, 
glisse entre le crémaster et la tunique fibreuse. On voit 
donc que les vaisseaux restent, en général, appliqués sur 
la gouttière du ligament de Fallope ; ce qui les expose à 
l’action de l'instrument, quand on débride directement 
en haut, dans les hernies crurales. 

“#, — La portion iliaque des parois de l’abdomen est 
beaucoup plus faible dans quelques points que dans les 
autres. Par exemple, elle offre moins de résistance entre 
l'os coxal et le cordon testiculaire qu'entre ce dernier et 
le pubis. Le premier plan, oblique en bas et en dedans, 
représentant une sorte de gouttière qui conduit à l’ori- 
fice interne du canal inguinal, fait que les hernies ingui- 
nales externes sont bien autrement fréquentes que les 
internes. 

Ün ganglion de la région iliaque, se remarquant quel- 
quefois dans ce canal, mérite une mention particulière à 
cause des erreurs auxquelles il pourrait donner lieu, On 
conçoit que, s’il s’enflamme , des accidents graves puis- 
sent survenir et que la saillie qu’il pourrait former à l’ex- 
térieur serait facilement prise pour un bubonocèle, pour 
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un kyste du cordon, ou même pour le testicule si cet 
organe n’était pas descendu dans le scrotum. 


XI. — Canal inguinal dans ses rapports avec les hernies. 


a. Hernie inguinale externe. — Les viscères, une por- 
tion d’intestin par exemple, poussant le péritoine et le 
fascia propria devant eux, s’enveloppent en sortant, du 
fascia transversalis, de la tunique charnue, de la gaîne 
fibreuse qui se détache du contour de l’anneau, du 
fascia superficialis et de la peau. Arrêtés dans le canal, 
ils forment une tumeur allongée, qu’on distingue chez les 
personnes maigres , mais qu'il est fort difficile de recon- 
naître chez celles qui ont de l’embonpoint. Alors le sac, 
allongé aussi, représente un doigt de gant, ou bien un 
entonnoir, et non pas une véritable poche comme dans 
les hernies complètes ‘. Dans un cas comme dans 
l’autre , le cordon, resté en arrière et en dedans, com- 
mence par s’aplatir, et, si la maladie persiste ou acquière 
un certain volume, il s’épanouit ensuite én membranes, 
se décompose pour ainsi dire; en sorte qu'on peut trou- 
ver l’artère spermatique en dehors, tandis que la branche 
fournie par l’épigastrique serait en dedans, et le canal dé- 
férent avec les veines en arrière. On doit remarquer que 
cet épanouissement du cordon n'est surtout prononcé 


qu’au dehors de l'anneau, et que, près de l’orifice interne, 


1 Méry, Acad, des Sc,, 17013 Petit, t, 2, pe 2173; Scarpa, p. 45. 
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ses diverses parties constituantes ne s’éloignent en général 
que très-peu. 

Ici, l'artère épigastrique est en dedans du collet du 
sac qu'elle contourne en demi-cercle. Si la maladie est 
récente, peu volumineuse , et que les deux ouvertures 
du canal n’aient encore subi que péu de changements, 
ce vaisseau se porte vers le muscle droit en suivant une 
ligne assez oblique pour qu’on puisse débrider en haut 
directement sans danger. C’est alors aussi que l’incision 
oblique en haut et en dedans pourrait n'être pas dan. 
gereuse. Si la hernie est ancienne, au contraire, l'artère, 
entraînée par le collet du sac vers la ligne médiane, forme 
une anse profonde et semble ensuite remonter légèrement 
en dehors; en sorte qu’en incisant comme dans le cas pré- 
cédent on pourrait la blesser. Le plus sûr est donc encore 
de porter le tranchant de l'instrument en haut et en de- 
hors. Une seconde artère épigastrique serait toujours évitée 
alors, et si la tégumenteuse était divisée sa ligature ne pré- 
senterait aucune difliculté. On conçoit du reste que le 
danger et les difficultés doivent varier suivant le lieu de 
l’étrangiement. Si c’est l'anneau externe qui exerce la 
constriction , on peut débrider à peu près dans tous les 
sens, comme le veut M. Vidal (de Cassis), et comme je 
le fais habituellement, sans courir de grands risques, à 
moins de porter inutilement l'extrémité du bistouri dans 
le ventre. Si l’étranglement se fait, au contraire, par le 
moyen de l'ouverture interne , 1l faut nécessairement con- 
duire l'instrument jusque dans l’abdomen. 

Comme le péritoine, entrainé par la hernie, presse 
plus où moins le vaisseau contre le cercle du fascia 


hs RÉGION INGUINALE. 79 


transversalis, en incisant celui-ci on coupe presque cer- 
tainement l'artère si par malheur elle se trouve dans le 
sens vers lequel on se dirige. Le collet du sac expose aux 
mêmes dangers. Cependant si, comme il arrive assez fré- 
quemmént, cette poche est resserrée dans le trajet du 
canal, ou près de l’anneau, il est évident qu’on n’est pas 
… forcé d’inciser jusqu’à la cavité de l'abdomen. En somme, 
la lésion de l'artère épigastrique est moins facile que ne 
paraissent le croire Leblanc, Scarpa et la plupart des 
chirurgiens modernes. Comme elle est, en général, à 
quelques lignes en dehors de l’orifice interne, comme le 
tissu cellulaire qui la renferme est souple et très-exten- 
sible, elle glisse sous la pression des viscères, êt ne paraît 
susceptible d’être divisée que dans le cas où le bistouri, 
relevé derrière la paroi abdominale, la comprendrait dans 
son quart de cercle. 

h.— La hernie congénitale de laine, toujours externe, 
ayant en conséquence l'artère épigastrique sur son côté 
interne, permet de débrider sans crainte en dehors et en 
haut. Le ptritoine, chez le fœtus, se porte graduellement 
au dehors avec un prolongement des fascias celluleux. 
D'un autre côté, le testicule adhère intimement au péri- 
toine par tous ses points, à l'exception de son bord posté- 
rieur, qui reçoit les vaisseaux, le canal déférent et le liga- 
ment de l’aponévrose superficielle. Alors, en s’engageant à 
travers l’orifice interne du canal inguinal, il emmène avec 
lui la membrane séreuse, et se trouve bientôt suspendu 


4 Précis d’Opérat, de Chirurg., Paris, 1775. 
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dans les bourses par le moyen d’un ligament canaliculé 
en sens inverse de celui qui lui adhérait dans l’abdomen. 
C’est par l’ouverture de ce dernier canal que les liquides 
s’épanchent du ventre dans le scrotum, pour former l’hy- 
drocèle congénitale, et que les intestins ou autres viscères 
s’introduisent dans les hernies du même genre, etc. Quoi- 
que cette ouverture se ferme naturellement après la nais- 
sance, il arrive pourtant quelquefois qu’elle persiste jus- 
qu’à une époque assez avancée de la vie. On voit d’après 
cela qu'il n’est pas impossible de rencontrer chez l’adulte 
une hernie inguinale renfermée dans le même sac que le 
testicule. (Voy. plus loin l’article Scrotum.) 

Chez la femme adulte, le canal inguinal n’existe guère 
qu’à l’état rudimentaire ; en sorte que, sans être très-rares 
dans le sexe féminin, les hernies inguinales y sont néan- 
moins incomparablement moins fréquentes que chez 
Fhomme. Dans l'enfance il n’en est pas de même. Le tra- 
jet que parcourt alors le ligament rond ou le cordon n’é- 
tant qu’un simple anneau, fait que les viscères s’y en- 
gagent aussi facilement chez la très-jeune fille que chez le 
petit garçon. 

ce — Dans la hernie inguinale interne, qu’elle se fasse 
par la fossette qui sépare le ligament ombilical de Partère 
épigastrique ou par l'excavation qui existe entre la vessie 
et l’artère ombilicale, les organes sont obligés de pousser 
devant eux : 1° le péritoine ; 2° le fascia propria; 3° le fas- 
cia transversalis, qui, n'étant pas assez extensible pour 
céder long-temps, s’éraille ou se déchire dès que la tu- 
meur acquiert un certain volume; 4° le cordon testicu- 
laire et l’origine du muscle crémaster; 5° le pilier in- 
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terne de l'anneau, ou la gaîne fibreuse qui part de cette 
ouverture ; 6° le fascia superticialis et la peau. Elle diffère 
de celle qui se fait par le canal, en ce qu’elle a lieu par 
une ouverture simple et non double, se porte obliquement 
de derrière en devant et non pas de dehors en dedans, en ce 
qu’elle n’est pas obligée de parcourir un canal et que le 
cordon testiculaire est en dehors, en avant ou en ar- 
rière, tandis que, dans la première, il est en dedans. 

L’artère épigastrique peut s’incliner assez en avant, 
quand la tumeur acquiert un gros volume, pour qu'il soit 
nécessaire non seulement de ne pas débrider en dehors, 
mais encore de porter le tranchant du bistouri très-obli- 
quement en dedans et en haut. Si l’opérateur connaît 
positivement l’espèce de hernie à laquelle il a affaire, 
il ménagera ce tronc artériel, en incisant dans la direc- 
tion d’une ligne qui se porterait de l’orifice externe de 
l’anneau à l’ombilic. Comme les organes qui la forment 
écartent ou déchirent les fibres du fascia transversal, 
qu'ils poussent aussi quelquefois devant eux au lieu de 
. franchir une ouverture naturelle, la hernie inguinale in- 
terne n’est jamais congénitale. Son étranglement existe 
presque toujours à l'anneau externe, rarement au collet 
du sac, plus rarement encore à l’ouverture postérieure. 
En conséquence, si l’on se contente d’inciser sur un point 
de la circonférence de l'anneau inguinal proprement dit, 
sans faire pénétrer la pointe de l'instrument jusque dans 
le ventre, il est évident que la constriction cessera, et que 
de quelque côté que soient les artères, on ne courra au- 
cun risque de les atteindre. 

d,. —La hernie inguinale est ordinairement unique de 
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chaque côté. Quelquefois cependant on en rencontre deux, 
trois même, très-près l’une de l’autre, dans le pli de 
laine. Petit’ pense que, chez lés malades dont il parle, 
les viscères n’avaient pas traversé l’anneau lui-même, mais 
simplement écarté les fibres tendineuses de ses piliers. En 
traitant de l’aponévrose du grand oblique, j'ai fait remar- 
quer que la chose était possible. Cependant, on a pu cons- 
tater par l'ouverture du cadavre que la double hernie 
sortait quelquefois par l’anneau , quoiqu’ en arrière ses 
deux portions ne s’engageassent pas par la même ouver- 
ture. Wilmer prétend que, sur le sujet qu'il a examiné , 
elles traversaient l’une à côté de l’autre et chacune dans 
un sac différent, le canal inguinal, C'est ce que j'ai ren- 
contré moi-même une fois. J’en parlerai ailleurs * plus au 
long. 
FE . 
OEw chartes pa2t6: 
3 Méde opérat. 2° édit. | + 
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‘CAVITÉ ABDOMINALE ET VISCÈRES. 


Prise dans son ensemble, la cavité du ventre est de 
forme ovalaire ; mais de manière que la grosse extrémité 
-de l’ovoide regarde en bas chez la femme bien conformée, 
tandis que c’est l'inverse chez l’homme et surtout chez 
l'enfant. Sa coupe transversale est réniforme; ce qui tient 
à la saillie lombaire de la colonne vertébrale. Son axe ver- 
tical, s’inclinant à droite, explique la fréquence plus grande 
des hernies de ce côté et varie suivant l’âge, le sexe et 
une foule d’autres circonstances. Dans l’enfance, chez 
la femme en général, chez les hydropiques, et pen- 
dant l'expiration, il est plus long, proportion gardée, 
que dans l’âge adulte, chez l’homme et pendant l’ins- 
piration. Elle est {formée de deux plans principaux, qui, 
l’un antérieur, l’autre postérieur, en regard par leur con- 
cavité, marchent en se rapprochant de haut en bas pour 
se réunir à angle aigu sur le ligament de Fallope. La soli- 
dité du plan postérieur et la çonvexité rachidienne résistent 
trop pour que les viscères ne tendent pas à se déjeter en 
avant, mais la contraction du diaphragme et la réaction 
des muscles droits, les forcent aussitôt à se diriger en bas, 
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de façon que tout se réunit pour les conduire au fond de 
la région iliaque, plutôt que dans le bassin lui-même. 
Toutefois les muscles larges , comme les muscles étroits, 
étant séparés par certains espaces purement aponévroti- 
ques, susceptibles de céder ou de s’érailler, permettent 
de concevoir que des hernies puissent se faire non seule- 
ment au flanc, à l’ombilic, à la ligne blanche comme 
dans laine, mais encore sur une foule d’autres points du 
ventre. L’abdomen se termine inférieurement par le petit 
bassin ou excavation pelvienne , qui en forme comme une 
espèce d’appendice, et que nous examinerons à parl. 


An. 9%, — Cavité abdominale proprement dite. 


1%. — Parot supérieure. 


Formée en totalité par le diaphragme, la voûte de l’abdo- 
men se prolonge sur toutes les autres parois de cette cavité. 
Sa profondeur est extrêmement variable. Considérée d’a- 
vanten arrière et sur la ligne médiane, elle descend très-loin 
sur le rachis, remonte peu dans la poitrine , est inclinée, 
par conséquent, en bas et en avant. Sur les côtés, elle se 
porte beaucoup plus haut, ne s'arrête qu'à la dernière vraie 
côte, et s'élève encore plus à droite qu’à gauche, à cause 
de Ja présence du foie dans le premier sens. 

Pendant les fortes expirations, dans l'enfance, ou lors- 
que le ventre est fortement distendu par la grossesse, une 
ascite où quélque autre maladie, le diaphragme peut re- 
monter jusqu’à la sixième côte. L'hydrothorax, l'empyème 
ou tout autre épanchement thoracique, au contraire, peu- 


+ 
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vent augmenter plus ou moins le volume du ventre, en 
abaissant sa paroi supérieure. Les excavations latérales du 
diaphragme forment , à proprement parler, les hypc- 
chondres, tandis que la partie postérieure de ce muscle 
:LBespond aux régions épigastrique et ombilicale. Le pé- 
“itoine qui le tapisse dans l'hypochondre gauche ne lui 
adhère pas d’une manière intime ni même très-serrée. 

Supportant le foie par le moyen des ligaments trian- 
gularres et du ligament coronaire, le diaphragme est im- 
médiatement en contact avec ce viscère dans l’étendue de 
plusieurs pouces transversalement, et d’un pouce ou deux 
d'avant en arrière. Comme il supporte la base du poumon 
droit, des abcès primitivement formés dans le tissu hépa- 
tique peuvent se vider par les bronches, ou, si l’adhé- 
rence préalable des poumons à la plève n’était pas assez 
intime, s'épancher dans la poitrine.- 

À. — Les fibres charnues du diaphragme sembleni ve- 
nir de la base du thorax, où elles s’entre-croisent avec 
celles du muscle transverse. Aussi, lors des contractions 
simultanées de ces deux plans, la poitrine s’agrandit-elle 
perpendiculairement, sans rien perdre de ses dimensions 
transversales. Convergeant toutes vers l’aponévrose tri- 
foliée , qui recoit par son échancrure postérieure l’é- 
panouissement des piliers, elles prennent leur point 
fixe sur Je rachis. Les portions latérales du diaphragme, 
beaucoup plus mobiles que sa partie centrale, font que 
le foie à droite, l'estomac à gauche, s'élève ou s’abaisse 
d'une manière assez marquée dans les mouvements res- 
piratoires, tandis que le cœur, qui repose sur sa por- 
on moyenne, ne change presque pas de position. En se 
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rassemblant pour former les piliers, ses fibres musculaires 
circonscrivent deux ouvertures importantes à noter. À 
gauche, vis-à-vis de la première vertèbre lombaire, ren- 
fermant l’aorte et le canal thoracique, la première est un 
anneau fibreux, complété par le rachis en arrière, et dis- 
posé de telle sorte que le vaisseau ne puisse pas être com- 
primé pendant les contractions du muscle. L'autre, plus 
antérieure, plus près de la ligne médiane , sur le devant 
de la onzième vertèbre dorsale, entièrement charnue, 
susceptible de se resserrer, renferme les nerfs pneumo- 
gastriques et l’œsophage, dont les fonctions peuvent être 
interrompues momentanément sans compromettre immé- 
diatement l’existence des sujets. L'ouverture du centre 
fibreux, située à trois travers de doigt environ à droite et 
en ayant de l’ouverture æsophagienne, est bordée par des 
fibres qui s’entre-croisent en quatre sens différents, et qui 
sont pour ainsi dire confondues avec la circonférence de 
la veine cave ascendante; en sorte que cette veine ne peut 
non plus en aucune manière être comprimée pendant les 
contractions du diaphragme. 

B. — Dans le diaphragme, les vaisseaux artériels, vei- 
neux et lymphatiques ont une disposition fort simple. Ses 
deux artères, distribuées de manière que leurs branches 
antérieures s’anastomosent avec la mammaire interne et 
Fépigastrique , que leur branche latérale s’abouche avec 
les intercostales et les lombaires, comme pour former une 
voie decommunication dans le cas d’oblitération de l’aorte, 
sont quelquefois assez volumineuses pour donner lieu à 
une hémorrhagie abondante dans les plaies pénétrantes 
de Fun des hypochondres. 
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G. Werfs. — Après le nerf propre, phrénique, ou res- 
pirateur interne, fourni par le plexus cervical, mentionné 
à l’occasion de la poitrine , on rencontre les filets de la 
huitième paire, qui président probablement à la sensibi- 
lité ; tandis que le précédent paraît se rattacher aux con- 
tractions musculaires. 

Les anatomistes qui prétendent que le diaphragme est 
primitivement formé de deux muscles , se trompent. Sur 
des embryons d'un mois que je possède, il est tout-à- 
fait simple. Le passage des viscères abdominaux dans la 
poitrine n’infirme point cette proposition, car on ne voit 
pas que dans les faits rassemblés par Kirschbaum ", 
Leblanc *, l'ouverture anormale ait plutôt été trouvée 
sur la ligne médiane que sur le côté. J’ai vu plusieurs 
exemples de perforation congétinale du diaphragme. 
Dans l’un, l'estomac, une portion du colon transverse et 
de l'intestin grêle étaient dans la même cavité que le pou- 
mon gauche. L’ouvèérture, lisse, arrondie, permettait l’in- 
troduction de l'extrémité des cinqs doigts réunis. Dans 
un autre, dont les pièces furent disséquées par Meyranx, 
l'ouverture existait au même point, était un peu plus 
grande , et la rate l'avait traversée, Îlest donc probable 
que cesouverturesne sont point des restes de divisions na- 
turelles, mais bien de véritables déchirures dont les bords 
ce sont cicatrisés , soit avant, soit après la naissance, 


y 


1 Thèses de Haller, extrait, t. 1, p. 375, octobre 1746. 
P ? Précis d’opérat. de chirurg., etc., t, 2, p. 389-426. 
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S 2.— Parot antérieure. 


La face interne des régions épigastrique, ombilicale, hy- 
pogastrique et iliaque, offre au milieu de la ligne mé- 
diane, l’ombilic, auquel viennent se rendre en conver- 
geant quatre cordons ligamenteux, ou trois vaisseaux et 
l’ouraque, suivant qu’on l’examine chez le fœtus ou après 
la naissance. | 

“A. Ligament suspenseur du foie. — L'un de ces cordons, 
allant obliquement à droite, en haut et en arrière jusqu’au 
sillon longitudinal du foie, se trouve fixé dans la région épi- 
gastrique, de manière à former un ligament falciforme qui se 
dédouble derrière la ligne blanche ; ses vésicules adipeuses, 
se développant outre mesure, forment aisément une hernie 
graisseuse qui réagit plus ou moins sur le foie’. Ge liga- 
ment, qui n'est autre que la veine ombilicale enveloppée 
d’un repli du péritoine, quoique habituellement fermé 
chez l'adulte, peut rester libre cependant, comme l'ont vu 
F. de Hilden*, Haller*, Boerhaave “, et comme je l’ai moi 
même ob:ervé une fois. De À l'indication d’inciser à gau- 
che, quand on débride dans l'opération de l’exomphale 
étranglée ou quand on est forcé d'agrandir des plaies pé- 
nétrantes dans cette région. 


1 Scarpa, Suppl, p. 114. 

2 Obs. chirurg., liv: 5, obs. 93. 
3 Physiol., t. 6, p. 485. 

k Prælect., t. 5, p. 508. 

* Dict. de Méd,, L 1, p. 129. 
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B. — L’ouraque, qui descend perpendiculairement sur 

le sommet de la vessie, en suivant la face postérieure de 
la ligne blanche, paraît être un vrai canal dans les pre- 
miers mois de la vie intra-utérine, et conduire dans la vé- 
sicule allantoïde. On l’a vu persister à la naissance, et 
même jusqu’à l’âge adulte, de manière à permettre aux 
urines de s’écouler par le nombril. Cabrol' et F. de Hil- 
den * en citent chacun un exemple remarquable. Dans ce 
cas, la membrane interne, pouvant se boursoufiler et se 
renverser à l'extérieur, forme parfois une espèce de cham- 
pignon au-devant de l’ombilic, tumeur qu'on a décrite 
comme une hernie et qui ne me semble mériter ce nom à 
aucun titre. C’est un état semblable à celui que présente 
souvent l'intestin dans les anus accidentels. Comme l’om- 
bilic s’en trouve caché, il est probable que des faits de 
cette nature ont plus d’une fois donné lieu de croire à 
l’absence du cordon ombilical chez les nouveau-nés. L’ob- 
servation de V. D. Wiel;, dans laquelle on voit que l’en- 
fant avait le pubis surmonté d’un champignon, offre, je 
crois, un exemple de cette méprise. Quelquefois aussi la 
ligne blanche s’éraille pendant que la vessie monte encore 
jusqu’à l’ombilic. Alors cette poche peut former une sim- 
ple hernie au-dessus du détroit; mais le plus souvent sa 
paroi antérieure , plus ou moins complétement détruite, 
fait que sa face interne, entraînant l’orifice des uretères 
dans l’ouverture de la paroi abdominale , représente une 


1 Alphabet anatom., Genève, 1624. 


2 Cent, 6, obs. 58. 
3 Obs. rar., Leyde, 1727. 
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végétation plus ou moins épaisse et large sur le devant de 
l’hypogastre. Quoique cet état, qui constitue l’exstro- 
phie de la vessie’, puisse offrir une foule de degrés, et 
qu’il coïncide ordinairement avec d’autres anomalies 
qui empêchent les enfants de vivre au-delà de quel- 
ques mois, on voit cependant quelques sujets le sup- 
porter pendant de longues années. Il existait à l'hôpital 
de Tours, en 1820, un jeune homme de dix-huit à vingt 
ans, qui en offre la preuve. Chez lui, on voit au-dessus de 
la symphyse des pubis une surface rouge et fongueuse, 
large comme une pièce de cinq francs, dans le fond de 
laquelle s’apercoivent deux orifices par lesquels l'urine 
suinte continuellement, et de telle sorte que ce garçon 
est obligé de porter une robe. 

C. — Les deux derniers cordons, formés par les artères 
ombilicales réduites à l’état de ligaments chez l'adulte, 
laissent entre eux , l’ouraque et la vessie, deux triangles, 
larges et creux en bas pour former la fosselte inguino-vé- 
sicale de la région iliaque, étroits et superficiels au con- 
traire près de l'anneau mésogastrique; de manière que 
c’est à leur pointe que l’ombilic est le moins fort et le 
plus disposé aux hernies accidentelles. 

D. — On voit, d'après ce qui précède, que ces quatre 
cordons font un relief d'autant plus considérable dans Fab- 
domen, qu'ils s’éloignent davantage de l’ombilic, et que, 
simplement placés d’abord entre les muscles et le pé- 
ritoine, ils s’enveloppent ensuite en totalité de cette der- 
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5 Velpeau, Mém. de P Acad, roy. de Méd., 1.5. 
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nière membrane en descendant ; de sorte que, chez l’en- 
fant très-jeune, les vaisseaux et l’ouraque seraient d'autant 
plus promptement atteints que la blessure aurait lieu plus 
près de l’ombilic. 

E. — Si, dans l’exomphale, les parties ont réellement 
traversé l’anneau, pouvant comprimer la veine et les artè- 
res elles font que la circulation fœtale court ainsi le risque 
d’être empêchée. 

Si l’ombilic cicatrisé est l’endroit le plus fort de la pa- 
roi abdominale, son pourtour en est en retour la partie la 
plus faible, ainsi que l’avait déjà dit Golles'. Si les hernies 
ombilicales sont moins fréquentes que celles de l’aine, cela 
dépend plutôt de ce que les efforts portent moins dans le 
premier point que dans le second. Quant à leur’ sac, 
Scarpa soutient, contre l'opinion de Dionis, qu'elles n’en 
manquent jamais. Îl me semble, comme je lai du res 
soutenu ailleurs ?, que la disposition serrée, que le moins 
d’extensibilité du péritome aux environs de ce point, 
rendent au moins probable, dans quelques cas, ce qu’a- 
vance Dionis. 

F. — En haut et sur la ligne médiane, se voit la face 
postérieure de l’appendice xyphoïde. Sur les côtés de cet 
appendice, l’aponévrose est faible. L'espace qui le sépare 
des cartilages costaux, un peu plus large à gauche qu'à 
droite, donne, en y joignant la présence du foie, l’expli- 
cation de la grande fréquence des hernies de la ligne blan- 


4 Méd. opérat., t. 2 ; art, Hernie ombil., 1832. 
2 Oper, cit., p. 96. 
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che de ce côté du cartilage xyphoïde, sans qu'on doive 
admettre pour cela qu’elles soient formées plutôt par l’es- 
tomac que par tout autre organe, comme l’ont surtout 
avancé Garengeot et Hoïn. Tout-à-fait en bas et en de- 
hors, on entre dans la face interne des régions iliaques, 
où se voient les trois fossettes inguinales déjà indiquées. 


$ 3.—Parois latérales. 


La paroi latérale, spécialement formée par la face in- 
terne de la région des flancs, se continue d’une manière 
assez directe avec les hypochondres d’une part, et les fosses 
iliaques de l’autre. Le péritoine y.est épais, fort et adhé- 
rent, mais en avant seulement; car, en arrière, 1l est 

_très-extensible et souple. En s’unissant avec la paroi pos- 
ricure , elle présente en haut, sous la dernière côte, une 
excavation peu profonde, qui appuie sur le point le plus 
mince de l’aponévrose du muscle transverse, et en bas, 
près de la crête illaque , une autre fossette semblable qui 
repose également sur une partie peu épaisse du fascia des 
lombes. 


GS 4. — Parot postérieure. 


Sur la ligne médiane, cette paroi présente la portion 
lombaire du rachis, qui la divise en deux parties égales, 
et fait une saillie plus considérable chez la femme que 
chez l’homme. Après une longue abstinence, chez les su- 
jetssmaigres en général , la paroi antérieure du ventre s’en 
rapproche tellement , que ces parties finissent presque par 
se toucher, ou du moins par être si peu éloignées qu'il 
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serait facile de sentir la colonne vertébrale en pressant 
là région ombilicale, et, ainsi que j'en ai vu plusieurs 
exemples , de s’en laisser imposer pour une tumeur mor- 
bide. Les organes qui séparent les vertèbres lombaires da 
péritoine sont nombreux et importants. 

A. — Les piliers du diaphragme, qui descendent jus- 
que sur la quatrième vertèbre lombaire à droite, et sur 
la troisième seulement à gauche, se continuent en bas 
avec le ligament prévertébral. 

B. — L’aorte descend à peu près en ligne directe sur 
le côté gauche du rachis, en se rapprochant légèrement 
de la ligne médiane jusqu’au-devant du fibro-cartilage qui 
réunit la quatrième vertèbre lombaire avec la cinquième, 
où cette artère se bifurque pour former les iliaques pri- 
mitives. Dans ce trajet, elle donne par sa partie antérieure 
les artères diaphragmatiques inférieures, le tronc cœlia- 
que , la mésentérique supérieure et la mésentérique infé- 
rieure ; par ses côtés, les artères rénales, surrénales et 
spermatiqués ; enfin, les branches lombaires et sacrée 
moyenne sortent de sa partie postérieure. Assez long- 
temps cachée par les fibres charnues des piliers du dia- 
phragme, elle s’en isole de manière à n'être visible dans 
le ventre qu'au-devant de la seconde vertèbre lombaire. 
En avant, elle est recouverte, au-dessus du tronc cœliaque, 
par le ganglion semi-lunaire; entre ce tronc et l’artère 
mésentérique , par le plexus solaire; plus bas, par le plexus 
aortique ou le faisceau qui va former le plexus mésenté- 
rique inférieur. Son côté gauche est en rapport avec le 
grand sympathique, qui s’en rapproche surtout en arrivant 
près de l'angle sacro-vertébral. A droite, elle est d’abord 
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séparée de la veine cave par le pilier correspondant du 
diaphragme. Ensuite ces deux vaisseaux se touchent, ou 
ne sont séparés que par une coûche fibro-celluleuse plus 
ou moins forte. Aussi l’anévrisme variqueux, soit trauma 
tique, soit spontané, peut-il, ainsi que Lancisi en rapporte 
un exemple observé sur son domestique , avoir lieu entre 
l'aorte et la veine cave, comme entre les artères et les 
veines du reste du cops. Le canal thoracique, d’abord 
placé derrière, se porte un peu à droite en remontant et 
pénètre dans la poitrine par la même ouverture, Enfin, 
elle n’est séparée du rachis que par du tissu cellulaire la- 
melleux peu abondant et par le ligament prévertébral. 

Comme l'aorte est ensuite recouverte d’une manière 
médiate, en avant et sur les côtéss par le péritoine, puis, 
dans la région épigastrique, par le cardia, la veine splé- 
nique, le petit épiploon, la portion droite de l'estomac et 
le lobe gauche du foie, un cancer des portions supérieu- 
res ou inférieures de l’estomac , une tumeur squirrheuse 
du petit lobe hépatique, peuvent produire de grands dé- 
sordres dans la circulation. Ses tumeurs anévrismales 
dans la région épigastrique déterminent à leur tour des 
envies de vomir, des vomissements même, de manière à 
suspendre ainsi les fonctions digestives. 

Elle est croisée entre les artères cœliaque et mésenté- 
rique supérieure par le pancréas, puis, au-dessous de cette 
dernière, par la portion inférieure du duodénum. On trou- 
ve, de plus, entre elle et la paroi antérieure du ventre le 
mésocolon transverse, le mésentère , l'arc Ai colon , une 
grande partie de l'intéstin grêle et le grand épiploon. 
C’est dans cette région surtout qu’on peut facilement en 
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sentir les pulsatiôns. Les parois du ventre très-flexibles, et 
le rachis fortement convexe, font que, dans certaines cir- 
constances, elle n’est guère séparée de la paroi ombilicale 
que par le péritoine et l'épiploon , et que, si elle était 
blessée, il serait possible, à la rigueur, de suspendre un 
instant lhémorragie en pressant fortement sur le côté 
gauche de l’épine à travers la paroi abdominale. On 
sent qu'un pareil moyen n’aurait d’autre but que de 
reculer la mort de quelques moments; mais il est des 
circonstances où les dernières paroles d’un mourant sont 
assez importantes pour qu'on attache le plus grand prix à 
la moindre prolongation de son existence. C’est une com- 
pression capable d’ailleurs de suspendre, au moins mo- 
mentanément, les pertes utérines, et que, comme MM. Bau- 
deloque neveu et Trehan, j'ai essayé plusieurs fois avec 
avantage en pareil cas. Elle serait encore d’un grand se- 
cours , S'il s'agissait de porter un lien sur une des artères 
iliaques , à l’occasion d’un anévrisme , dans les cas de lé- 
sion traumatique, par exemple, comme je l'ai fait une 
fois avec succès :. 

Des ganglions nombreux, entourant l'aorte depuis le 
tronc cœliaque jusqu’à la saillie sacro-vertébrale , peu- 
vent la comprimer très-fortement, lorsqu'ils deviennent 
le siége de gonflements scrofuleux ou autres. 

Il est assez remarquable, au reste, de voir les tumeurs 
de cette artère se porter quelquefois en arrière, en déter- 


1 Voy. ma Tocolog., 2° édit,, art, Délivr., et Méd. opérat., t. à, 
art /liaqg. cwterne, 
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minant l'absorption du corps des vertèbres, plutôt que 
de faire saillie en avant et sur les côtés, où il n’y a que 
des parties molles. C’est ainsi qu’un anévrisme de sa ré- 
gion postérieure peut produire la paraplégie, faire soup- 
conner une carie vertébrale, et en imposer pour un dépôt 
par congestion , s’il parvient à proéminer dans la région 
lombaire, ainsi que le docteur Harrisson en rapporte un 
exemple curieux". 

On voit donc que, pour découvrir l'aorte, en divisant 
les parois de l'abdomen, le point le plus commode serait 
celui qui correspond à la troisième vertèbre lombaire. 

Des expériences faites sur les chiens prouvent que la 
ligature de l'aorte abdominale n'est pas absolument 
mortelle. J’ai disséqué un chat auquel M. Pinel-Grand- 
champs l'avait pratiquée cinq mois auparavant, sans que 
l'animal eût cessé de se bien porter, quoique l'artère 
fût convertie en un ligament solide, entre les deux mé- 
sentériques. Paris”, M. Meckel*, etc., ont trouvé l’aorte 
tellement rétrécie, qu’elle ne permettait pas d'y introduire 
une plume de corbeau. M. Th. Goodisson l’a trouvée 
complétement oblitérée sur le cadavre d'une femme d’une 
quarantaine d’années, apporté dans l’amphithéâtre de la 
Pitié en 1818". Plusieurs faits du même genre ont été 
rapportés depuis. J’ai moi-même relaté un cas® dans le- 


1 Ouvrage cité, t. 2, p.27. 

2 Journal de Desault, t. 2, p. 107. 

3 Journal compl., t. 30, p. 88. 

i Anderson, System of surgical Anatomy, p. 156. 

5 Mém. sur un cas remarquable de malad, cancér., etc, Paris, 1825. 
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quel elle était, depuis long-temps , remplie de matière 
concrète et solide, au-dessus des iliaques primitives. En 
appliquant le fil au-dessus de l'artère mésentérique infé- 
rieure, u reste, on se ménage une très-puissante anasto- 
_ mose, puisqu'elle s’abouche directement avec la mésenté- 
rique supérieure. Il en existe encore un grand nombre 
d’autres, pour rapporter le sang dans les parties inférieu- 
res. Les communications des artères lombaires entre 
elles, de même qu'avec l’ilio-lombaire , l'iliaque anté- 
rieure, la fessière, les intercostales, les branches latérales 
de l’épigastrique et des diaphragmatiques, celles de l’épi- 
gastrique avec la mammaire interne, les intercostales 
inférieures et les sous-diaphragmatiques encore, etc., 
forment autant de voies qui s'opposeraient à ce que la cir- 
culation fût éteinte dans les parties qui sont au-dessous 
du fil. Il faut dire néanmoins que sa ligature, pratiquée trois 
ou quatre fois sur l’homme, n'a précédé que de quelques 
heures la mort du malade, et qu'en pénétrant par les 
lombes, comme le veulent MM. Gerdy' et Bégin*, on ne 
rémédierait à aucun de ses dangers. 

G. — Les artères lombaires, déjà indiquées à l’occasion 
de la région des lombes, nées dè la partie postérieure de 
l'aorte, croisent la gouttière du corps de chaque vertèbre, 
et s enfoncent dans une espèce de canal formé, moitié par 
l'os, moitié par les muscles psoas ou par de petites arcades 
fibreuses qui les tiennent solidement fixées contre le rachis : 


1 Anat, des Formes, art. Lombes. 


2 Dict, de Méd. prat., ait, Anévr. 
Ts LE 7 
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en sorte qu’elles seraient déchirées si, pour lier l'aorte, 
on cherchait à la soulever au-delà de quelques lignes. 
Groisées par le nerf grand sympathique, le génito-crural, 
le plexus lombaire, elles se dégagent du grand psoas 
après avoir donné leur branche postérieure, et rampent 
ensuite entre le péritoine et le carré des lombes. 

D. — La veine cave, à droite ét sur un plan antérieur à 
celui de l'aorte, en sortant du diaphragme ; se place plus 
en arrière au-dessous du foie. Ces deux vaisseaux, séparés 
d’abord par le lobule de Spigel, se rapprochent ensuite ,, 
et sont bientôt en contact. En avant, la veine est en rap- 
port, supérieurement, avec je foie qui la renferme dans 
sa gouttière postérieure. Recevanti là plusieurs branches 
dun certain calibre, entre autres les hépathiques, avant 
de traverser le diaphragme, elle fait que les abcès au foie 
s’y ouvriraient facilement s'il n’était dans la nature des 
vaisseaux de résister considérablement à l'inflammation 
ulcéreuse. Au reste, si jamais il arrivait qu’une collection 
purulente se vidât dans la veine cave inférieure, comme 
James prétend en avoir des observations, et comme M. Ro- 
bert' l’a vu sur la veine mésentérique, il est évident que 
la mort s’ensuivrait immédiatement. 

Pecouverte ensuite par la veine porte, les canaux ex- 
créteurs de la bile, l'extrémité droite du pancréas, la 
portion perpendiculaire de l’intestin duodénum, l'artère 
rénale, le petit épiploon, le pylore, le mésocolon, l'artère 
, droite, les petits intestins et le grand épliploon, 


—_—.— — = ———— 
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1 Compte rendu des Trav. de la Soc. anat. 
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la veine cave est d’abord éloignée de la colonne verté.… 
brale par toute l'épaisseur du pilier diaphragmatique 
droit, puis par la portion droite du ganglion semi-lunaire. 
A droite, elle est en contact avec le foie, la capsule surré- 
nale, le rein et le péritoine. Il suit de ces rapports que 
l'induration du foie, du pancréas, que la désorganisation 
cancéreuse du pylore et des ganglions mésentériques , 
ainsi que les anévrismes de l'aorte, peuvent empêcher le 
sang de remonter jusqu’au cœur, et produire l’hydropi- 
sie, comme M. Bouillaud l’a surtout démontré dans ces 
derniers temps: de même qu'ils peuvent perforer cette 
veine, proéminer dans son intérieur et la remplir ou S'y 
dissoudre et marcher par fragments avec le sang, comme 
J'en aipublié plusieurs observations?. | 

Les veines lombaires se Comportent comme les artères. 
Allant se rendre dans la veine cave, celles du côté gauche 
sont forcées de passer sous le corps de l'aorte, de même 
que les artères lombaires droites croisent la face posté- 
rieure de la veine. Ilest extrêmement rare de voir ces rap- 
ports varier. Cependant on a rencontré la veine cave à 
gauche de l'aorte, depuis lés iliaques primitives jusqu'aux 
veines émulgentes. Là, elle offrait une grande dilatation. 
Ensuite elle passait par-devant l'artère, et se portait, 
comme à l'ordinaire, dans la rainure du foie #. 

Immédiatement appliqués, en formant des,arcs de cer- 
cles, sur le corps des vertèbres, les vaisseaux lombaires 


| 20 


1 Archiv, gén, de Méd., t. 2, 1823, p. 188. 
? Revue méd,, 1825-1896. Arch gén. de Méd,, 1826. 
3 Harrisson, On the arteries, etc., vol, 2, P. 29. 
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se trouvent à l'abri de toute compression de la part des 
muscles et des autres organes environnants. | 
E.-—La chaîne des ganglions lymphatiques et le tissu 
cellulaire offrent sur le devant des vertèbrés lombaires la 
même disposition que dans l'écartementi postérieur du 
médiastin. Comme ces glandes forment une série non in- 
terrompue jusqu’au sommet du thorax, il devient facile 
d'expliquer la naissance des nombreux encéphaloïdes 
qu’on rencontre entre les lames du péritoine, depuis le sa- 
crum jusqu’au cou, à la suite des cancers du testicule. 
F.—Les nerfs rachidiens méritent ici quelque atten- 
tion. Leurs branches antérieures s’anastomosent entre 
elles et avec le dernier intercostal, au-devant des apo- 
physes transverses des vertèbres. Ainsi mêlées en forme 
de réseau, cachées par le psoas, elles font que, dans l’in- 
flammation de ce muscle, le plexus lombaire peut être 
fortement affecté. Le nerf génito-crural , traversant les 
fibres charnues de derrière en devant, se trouvant de 
cette manière appliqué sur les vertèbres, peut être com- 
primé par les tumeurs qui se développent dans l'abdomen. 
Les branches ilio-scrotale et inguino-cutanée , se portant 
presque transversalement en dehors, entre les muscles 
carré des lombes et psoas, se jettent bientôt dans la ré- 
sion latérale du ventre. Enfin, restent les nerfs obtura.. 
teur et crural, que nous verrons dans les fosses iliaques. 
G.— Le grand sympathique est remarquable ici par 
sa position plus antérieure, par l’irrégularité de sa forme, 
de même que par ses grandes réunions plexiformes sur 
les piliers du diaphragme et de l'aorte. C’est en eflet là 
que les nerfs grands splanchniques se dégagent de la pot- 
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trine pour s’anastomoser en anse et produire le ganglion 
semi-lunaire, a les petits splanchniques viennent s Lis 
piller au-devant des artères émulgentes, et que tous s’anas- 
tomosent, se mêlent les uns avec les autres ainsi qu'avec 
des filets du pneumo-gastrique , pour produire le plexus 
solaire et tous les faisceaux qui en partent, pour former 
enfin ce centre nerveux auquel les anciens médecins ont 
fait jouer un si grand rôle, et qui, en eflet, est seul 
capable d'expliquer les douleurs suffocantes qu’éprou- 
vent certains malades dans cette région, ou le danger de 
ses contusions, | 

H. Muscles psoas. — Le petit psoas n'existe pas tou- 
jours , et le grand peut être considéré comme formé de 
deux portions appliquées, l’une sur le côté du corps des 
vertèbres, l’autre sur le devant des lames des apophy- 
ses transverses. Séparé du muscle carré par le feuillet 
antérieur de l’aponévrose du transverse, le grand psoas 
est recouvert par une lame fibro-celluleuse détachée du 
fascia iliaca, et prolongée jusqu’au-devant de l’apo- 
physe de la dernière vertèbre dorsale, où elle revêt la 
forme ligamenteuse. Là se trouvent en effet deux arcades 
fibreuses, dont l’une , bridant l’origine du muscle, donne 
insertion à quelques fibres du diaphragme, tandis que 
l'autre s’étend du processus vertébral au bord inféricur 
et au sommet de la dernière côte pour constituer le li- 
gament cintré. Entre ce ligament et les côtes, il existe un 
petit espace rempli de tissu cellulaire, et par lequel les 
couches sous-pleurales communiquent avec la masse 
cellulaire du flanc. L’autre arcade permel aux tissus qui 
couvrent le rachis dans la poitrine et dans le ventre, 
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de se réunir et de se transmettre leurs maladies, Infé- 
rieurement les psoas s'écartent de la cinquième vertè- 
bre, et vont limiter en dedans la fosse ilaque, où nous 
les reverrons. Comme leur action porte principalement 
sur les cuisses, des douleurs se font souvent sentir dans 
la région lombaire, à la suite de courses, ou de mar- 
ches forcées, et un psoitis en est quelquefois l'effet. 
À droite, le psoas est recouvert par la veine cave. À 
gauche, l'aorte ne s’avance pas jusque sur lui. Son bord 
interne est longé par le grand sympathique des deux côtés. 
Quand le petit psoas existe, il se trouve au-devant de 
l’autre, n'est remarquable que par son tendon; et dans la 
fosse iliaque seulement. 

[ — Le rain, placé sur le devant des deux dernières 
côtes et du carré des lombes, en dehors du muscle psoas, 
recouvert par le colon et le péritoine, est un des organes 
qui se trouvent situés le plus profondément dans l’abdo- 
men, Les corps vulnérants ne pourraient arriver à sa 
face antérieure qu'après avoir traversé le foie, la rate ou 
l'intestin colon et deux fois le péritoine ; mais on pourrait 
l’atteindre en arrière , sans percer la membrane séreuse 
de l’abdomen, en traversant l’un des deux derniers espaces 
intercostaux , à trois ou quatre pouces en dehors de la 
ligne médiane, ou bien en pénétrant par le flanc. À cette oc- 
casion, il convient de remarquer que le rein descend plus 
bas, et qu'il est un peu plus près du rachis à droite qu’à 
gauche. Au reste, 1l se prolonge des deux côtés, à deux 
pouces environ au-dessous de la douzième côte, et déborde 
le muscle carré, de manière à reposer plus ou moins im- 
médiatement sur l’aponévrose du transverse. C'est, par 
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conséquent, son bord convexe qui en est la partie la plus 
superficielle, la plus exposée aux blessures, et celle aussi 
qui renferme les vaisseaux les moins volumineux. 

La position et la fixité du rein sont d’ailleurs sujettes 
x de nombreuses anomalies. Je l'ai vu, dans la fosse ilia- 
que d’un côté et sur la symphyse sacro-iliaque de l’autre. 
Chez un deuxième sujet il était comme flottant dans le 
bassin, Plusieurs fois je les ai trouvés confondus sur le de- 
vant du rachis. Chez un malade que m’a montré M. Rayer, 
ct chez une femme de mon service à la Charité, le rein 
droit pouvait être repoussé sous forme d'une tumeur mo- 
bile jusqu’à l’ombilic. On conçoit à combien de méprises 
pourraient donner lieu de pareilles variétés dans le dia- 
gnostic des maladies, des tumeurs du ventre. 

La structure de cet organe est remarquable par le vo- 
lume de ses artères et de ses veines. Cependant les in- 
flammations phlegmoneuses y sont peu communes, at- 
tendu, sans doute, qu’il renferme peu de tissu cellulaire. 
D'une texture dense et serrée , ilest enveloppé par une 
membrane fibreuse qui en rend le gonflement assez diffi- 
cile. I n’est pas rare néanmoins de le voir acquérir de 
très-grandes dimensions dans quelques maladies encore 
peu connues, mais sur lesquelles les recherches de 
M. Rayer me paraissent devoir jeter un grand jour. 
C’est presque toujours aux dépens de l'épaisseur de ses 
| parois que son volume augmente. Le plus souvent , ce 
sont ses calices qui se confondent avec le bassinet, Alors 
ilne forme bientôt plus qu'une poche qui s’amincit, à me- 
sure qu'elle se dilate, comme cela se voit quelquefois chez 
les diabétiques. I peut arriver, dans ce cas, que le rein s’en- 
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flamme, et que son intérieur se transforme en une collection 
purulente, susceptible de se faire jour dans l’excavation du 
flanc. Plus d’une fois on a vu des abcès se vider ainsi, et 
des calculs s'échapper par l’ouverture. De R l’idée de la 
néphrotomie. Mais s’il est vrai que cette opération soit, 
à la rigueur, moins difficile qu’on ne l’a prétendu , il ne 
l'est pas moins qu’elle est à peu près inapplicable. D’une 
part, il est rare qu’on ait des signes certains de la maladie; 
de l’autre, quand même on réussirait à pénétrer jusqu’à 
l'organe affecté, ne faisant disparaître qu’un effet du mal, 
on n'en serait guère plus avancé. Peut-être cependant les 
travaux de M. Rayer permettront-ils d’° y revenir et de la 
pratiquer bientôt avec succès. 

La portion échancrée du rein renferme l'artère, la veine 
et l’uretère, disposés de telle sorte que l'artère, située au 
milieu , est la plus élevée, tandis que l’uretère est en ar- 
rière et un peu plus bas. La veine droite est beaucoup 
plus courte que la gauche, à cause du voisinage de la 
veine cave qui lui donne naissance. C’est l’inverse pour 
l'artère. Celle-ci est quelquefois double, triple, quadruple 
même, quoiqu'il n’y ait qu'un rein de chaque côté; dis- 
position qui pourrait être avantageuse, dans le cas où on 
viendrait à lier l'aorte, si, par hasard, la ligature était 
placée entre l’origine de ces branches. 

J.— L'uretère, conduisant l’urine du rein à la vessie, 
descend parallèlement à la colonne vertébrale, au-devant 
du psoas, enveloppé dans une gaîne fournie par le fascia 
propria. Ses parois sont très-résistantes, sans être fort 
épaisses. On à vu son calibre égaler celui de l’intestin 
grêle, dans les cas où quelque obstacle s’opposait d’une 
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manière plus ou moins absolue au passage du fluide uri- 
naire dans la vessie. Il peut aussi se rompre alors, et don- 
ner lieu à un épanchement mortel, soit dans le péritoine, 
soit dans le fascia propria, être double ou simplement Pa 
furqué. 

K. — Le tissu cellulaire, remplissant les intervalles des 
divers organes qui viennent d’être indiqués, forme, sur- 
tout autour du rein, une couche très-épaisse, qui est le 
siége le plus ordinaire des phlegmasies profondes des gout- 
tières lombaires du ventre. Sa disposition lamelleuse , 
sa quantité et la nature des parties qu’il matelasse y favo- 
risent, plus que tout autre cause, la formation des abcès. 
Comme il se continue avec le tissu cellulaire de la partie 
antérieure du rachis set, par suite, avec la couche gé- 
nérale de l'abdomen et de la poitrine, les fluides peuvent 
y arriver d’un grand nombre de points. D'un autre côté, 
quand les foyers y sont formés, le-pus peut couler dans 
la fosse iliaque, ou bien passer sous les téguments de 
l’'excavation des lombes, et produire les symptômes d’un 
abcès froid, si ce n’est d’un dépôt par congestion, sans que, 
pour cela, il y ait eu d’altération à la colonne vertébrale : 
J'ai fait en 1825 l'ouverture d’un cadavre chez lequel il 
existait un trajet de communication avec la poitrine au- 
devant de la douzième côte, et plusieurs autres avec les 
parties latérales de la paroi postérieure de l’abdomen, 
puis une infiltration purulente depuis la fosse illaque 
jusque dans l’écartement postérieur du médiastin et tout 
le côté droit de la poitrine. Il fait enfin que le pus d’un 
foyer rénal peut s’infiltrer dans le mésocolon et le mé- 
sentère; descendre dans Je bassin où remonter dans la 
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poitrine ; gagner la fosse iliaque; glisser alors dans le canal 
crural ou le trajet inguinal, s’il reste entre le péritoine et 
les muscles; s'engager sous le fascia iiaca: suivre le 
trajet des muscles iliaque et psoas; passer en arrière 
au-dessus du ligament ilio-lombaire ou au-dessous de la 
dernière côte, se rassembler en dépôt sous la peau des 
lombes, des flancs ou de la partie postérieure du bassin; 
proéminer dans la région iliaque. Un même malade n’a 
offert, en 1829, toutes ces particularités réunies. Un pre- 
mier phlegmon fut évacué par les uretères. Un deuxième 
vint proéminer aux lombes, d’abord en bas, puis en haut, 
puis dans le flanc, puis au sacrum. Une fusée dans la poi- 
trine amena une pleurésie et la mort. Le mésentère , la 
fosse iliaque et le petit bassm “a également infiltrés 
de pus et de matières urineuses. J’ai vu la même chose 
chez une malade du service de Rayer en 1836. L’uretère 
lui-même est à peu ‘près dans le même cas. Aussi ses 
perforations peuvent-elles retentir au loin, et faire naître 
des fistules urinaires au périnée, vers l’anus ou dans la ré- 
sion lombaire. 


$ ». — Fosse iliaque. 
Cette fosse, limitée supérieurement par la crète de l'os 
 coxal, où elle présente une petite rainure qui augmente 
de profondeur en arrière, inférieurement par le bord pos- 
térieur du ligament de Fallope, et, en dedans, par le bord 
internetdes muscles psoas, triangulaire, par conséquent, 
est inclinée en haut, en arrière et en dedans. Dans 
ses deux tiers externes, elle présente une sorte d’ex- 
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cayation, de gouttière, plus profonde chez la femme que 
chez l’homme, et qui se rétrécit graduellement, pour se 
terminer par un cul-de-sac, entre l’épine de l’ilium et 
l'artère iliaque. En dedans, elle offre une saillie, d’abord 
très-grosse , qui décroîit ensuite jusqu’à l’arcade crurale, 
où elle limite la rainure dont je parlais tout-à-l’heure. Sur 
son côté interne on remarque une autre fossette, circons- 
crite par le ligament de Fallope en avant, la crête pecti- 
née en arrière, les artères iliaque externe et épigastrique 
en dehors, par l’origine du ligament ombilical en dedans, 
et qui, située au-dessous de la fossette inguinale moyenne, 
correspond à l’ouverture supérieure du canal crural, 
comme la précédente, placée en dehors de l'artère épi- 
gastrique, au-dessous de la fossette inguinale extérne, cor- 
respond à l'ouverture postérieure du canal inguinal. La 
saillie dont il s’agit sépare, en outre, la fosse iliaque pro- 
prement dite du bassin, dont elle borde le détroit abdo- 
minal. 
+ A. — Le péritoine, très-souple , facile à séparer des-par- 
ties qu'il recouvre, paraît plus épais ici que dans les autres 
régions, parce que la couche celluleuse qui le double revêt 
parfois le caractère fibreux. Ses adhérences n’offrant 
quelque force qu’en se rapprochant de la crête iliaque, il 
se trouve ainsi très-bien disposé pour former une en- 
veloppe aux viscères, quand ils s’échappent dans les 
hernies. | 
B. Fascia propria. — Au-dessous du péritoine on trouve 
constamment une assez grande quantité de tissu cellu- 
laire lamelleux, qui n'est, au fond, que la continuation de 
\ Ja couche sous-péritonéale, que j'ai déjà indiquée tant de 


1 08 CAVITÉ ABDOMINALE. 


fois. Partant de la fosse iliaque, il est facile de la suivre 
jusqu'au-dessus de la crête de l'os coxal, entre la mem- 
brane séreuse et le muscle transverse; mais elle s’amincit 
insensiblement , et finit par se confondre avec le’ fascia 
transversalis du côté des lombes, c'est-à-dire en remon- 
tant vers les reins. Elle conserve beaucoup plus d'épaisseur 
et de souplesse, jusqu’à la face postérieure du ligament de 
Poupart, entre l’épine de lilium et les vaisseaux iliaques, 
où elle reste très-distincte. En passant sur la face anté- 
rieure du psoas, ses lames s’écartent pour former une: 
gaîne aux vaisseaux spermatiques. Bientôt elle enveloppe 
l’uretère de la même manière; les vaisseaux iliaques en 
reçoivent une tunique complète. Lorsqu'elle arrive près 
des fossêttes inguinales , l’origine des artères circonflexe 
antérieure, épigastrique ou ombilicale, et le canal déférent, 
s’en enveloppent aussi. Dans cet endroit, on la divise aisé- 
ment en deux feuillets. L’un remonte sur le péritoine et 
gagne la face interne du muscle transverse. L'autre, 
plus mince, représentant une espèce de toile, tapisse le 
fond de la fossette crurale interne, se prolonge dans le ca- 
nal crural, et finit par se perdre dans le fascia superficia- 
lis de la cuisse. S’épanouissant sur la face postérieure du 
ligament de Gimbernat et du ligament de Poupart, il 
semble se continuer. au-dessus de ce dernier avec le fascia 
transversalis, après avoir fermé l'entrée du canal crural 
par une sorte de diaphragme décrit sous le nom de septum 
crurale par M. J. Cloquet. 

L’abondance et l'extrême souplesse de ce tissu cellu- 
laire expliquent comment on peut arriver, non -seule- 
ment à l’artère iliaque externe, mais encore à l’iliaque 
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commune, ainsi que l'ont fait MM. Mott', Crampton’, 

Gibson’, et à l'hypogastrique , comme MM. Stevens et 
Atkinson, sans inciser le péritoine.. On voit par la même 
raison que, dans ces opérations, le décollement est d’au- 
tant plus facile qu'on se rapproche davantage du liga- 
ment de Fallope ou de sa direction, et qu ’il ne faut s’é- 
loigner que le moins possible, en remontant, de la ligne 
tracée par le contour du bord antérieur de l'os coxal. C’est 
là dessus encore que se sont fondés MM. Physick *, Rit- 
gen et À. Baudelocque‘, en conseillant une incision du 
même genre pour atteindre le sommet de la matrice oule 
haut du vagin au moment de l'accouchement chez les 
femmes contrefaites. Rien n’est facile, à la vérité, comme 
de repousser ainsi le péritoine jusque dans le petit bas- 
sin; mais la disposition anatomique qui le permet donne, 
en retour, un caractère de gravité redoutable à ces di- 
verses opérations, car l’inflammation qui en est la suite 
presque inévitable expose à la plus vaste des suppurations 
profondes. Du reste, la saillle produite par le psoas ét la 
réaction continuelle des viscères font que le phlegmon 
sous-péritonéal de la fosse iliaque tend le plus souvent à 
se faire jour au-dessus du ligament de Poupart, ou par le 
canal crural. Les dépôts, suites de couche, que j'ai souvent 


1! American ofthe med. Sc., novemb, 1827. 

2 Med. and phys. Tonenal, 2" 1831, et Arch. de Méd,, t. 25, 
P: 561. 

* Medical Recorder, vol. 3, p. 185. Le 

* Dewees, System of midwifery, p. 605. 

5 Thèse, n. 132, Paris, 1823, 
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rencontrés, ont le même siége, parce que le tissu cellulaire 
du Jigament large qui en est souvent le point de. départ, 
n'est en réalité qu’une dépendance du précédent. Soit 
qu'on les rencontre chez les nouvelles accouchées, chez 
les femmes affectées de cancers, ou qui souffrent des an: 
nexes de l'utérus | sans être enceintes, ou même chez 
l’homme à la suite de quelques violences. ou de quelque 
altération de l'intestin, ces dépôts ont ordinairement le 
fascia propria pour siége et doivent être soigneusement 
distingués des abcès sous-aponévrotiques de la même ré- 
gion. Un dépôt de ce genre qui remplissait tout le flanc 
_ gauche chez une dame que jai vue avec M. Fizeau, avait 
tellement refoulé les intestins à droite qu’ont l’eût facile- 
ment pris pour un abcès de la rate énormément hyper- 
trophiée. | | 
C. Fascia iliaca. — Le feuillet très-mince que j'ai fait 
partir du ligament cintré et de l’arcade fibreuse qui em- 
brasse l’origine des psoas, pour le faire épanouir au devant 
de ces muscles, s’épaissit insensiblement en descendant 
vers la fosse iliaque. Se dédoublant près de la crête 
coxale pour envelopper l'artère circonflexe antérieure il se 
continue dans cet endroit avec le fascià transversalis. Son 
épaisseur, diminuant sur la portion charnue, augmente, | 
au contraire, sur la partie tendineuse du psoas. Bridant 
les muscles psoas, il se fixe entre eux et les vaisseaux sur le 
détroit du bassin avant de se continuer avec le fascia pelvia. 
Inférieurement le fascia ilaça s'épaissit encore, se re- 
lève un peu dans sa moitié externe, pour s'attacher au 
ligament de Fallope depuis l’épine iliaque jusqu’à environ 
huit lignes en dehors de l'artère crurale, et sur la crête pec- 
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tinée, avant d'arriver à l'épine du pubis. Il s’en détache 
quelquefois une lame qui s’applique sur la face antérieure 
des vaisseaux fémoraux. Le ligameut de Poupart paraît 
ainsi donner naissance à deux membranes, dont l'une, le 
fascia transversalis , se relève sur la face postérieure des 
muscle petit oblique et transVerse, tandis que l’autre s’a- 
baisse sur la fosse iliaque, pour constituer le fascia ihaca. 
En un mot, il semble que les fascias iliaque et transverse 
Ébéonsérivent un large entonnoir , dont la moitié interne 
serait enlevée, et dont la tige, représentée par le canal 
crural, viendrait s'ouvrir dans l’aine. : 

D: Canal crural. —Si l’on a soin d'enlever les parties 
qui remplissent le canal crural, on voit que son ouverture 
supérieure , formée en avant par le bord légèrement con- 
cave du ligament de Poupart, est bornée, en arrière, par 
l’aponévrose iliaque ou le feuillet profond du fascia lata. 
Cette dernière moitié de sa circonférence est beaucoup 
plus concave que la première. En dehors l’orifice en ques- 
tion se termine par un angle assez aigu , qui résulte de la 
bifurcation du ligament. 

En dedans, il est limité par un bord concave semi-lu- 
naire, incliné vers la cuisse et qu'on appelle ligament de 
Gimbernat”. Se continuant par son bord antérieur avec 
le bord inférieur du pilier externe dé l'anneau inguinal , 
fixé par son bord postérieur sur la crête pectinée, et offrant 
par sa base le bord concave dont je parlais tout-à-l'heure, 


! Colles, Surg. Anatomy, p. 68. 
2 Nuevo Methodo de operar en la Hern., etc., Madrid, 1795: 
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ce ligament correspond par son sommet à l’épine du pu- 
bis, tandis que sa partie la plus large sert-de limite in- 
terne à l’ouverture du canal crural. Il se continue quel- 
quefois avec les deux lames du fascia lata , de telle sorte 
que sa face supérieure s'incline en bas eten dehors, comme 
pour former une gouttière qui complète alors la fosse ilia- 
que et l'espèce d’entonnoir que présente naturellement le 
canal crural. | 

Mesurée en travers, cette ouverture offre un diamètre 
d'environ deux pouces, et souvent de deux pouces et demi 
chez la femme. D’avant en arrière , dans sa plus grande 
largeur, elle n’a que dix lignes ou un pouce, et se rétré- 
citensuite à mesure qu’on s'éloigne de sa portion moyenne. 
Dans l’état naturel, elle est divisée en deux portions par les 
vaisseaux cruraux, de manière que de la fosse iliaque on 
yarriverait par deux fossettes que j’appellerai fossettes cru- 
rales, une interne l'autre externe, et qu’il ne faut pas con- 
fondre avec les fossettes inguinales dont j’ai parlé plus haut. 

I. — Sa portion interne, la plus large, forme ce que l’on 
a spécialement décrit sous le nom d’anneau crural. Ses 
limites sont, en dedans le bord concave et tranchant du 
ligament de Gimbernat ; en avant, le ligament de Fallope ; 
en arrière, la crête ilio-pectinée; en dehors, la veine cru- 
rale, l’artère du même nom et l'artère épigastrique. Elle 
renferme ordinairement un ganglion lymphatique séparé 
des vaisseaux par une sorte de cloison, un prolongement du 
fascia propria, et quelques cellules graisseuses qui la bou- 
chent presque en totalité. C’est elle qui donne-passage aux 
viscères dans la hernie crurale. 

IT. — Sa portion externe est triangulaire aussi, et cir- 
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“conscrite, en avant, par le ligament de Poupart; en ar- 
rière, par le fascia iliaca, au moment où il passe à la cuisse 
en se continuant avec le fascia lata; en dehors, par l’an- 
gle qui réunit l'aponévrose iliaque au ligament crural; en- 
fm, en dedans par la cloison qui sépare les artères fémorale 
et épigastrique du ganglion lymphatique crural. 

En décrivant l’anneau crural, la plupart des anatomis- 
tes ont négligé cette portion pour s’arrêter uniquement à 
celle qui est en dedans des vaisseaux. Elle offre, en effet, 
_ beaucoup moins d'intérêt. Cependant s’il n’est pas démon- 
tré que des hernies se soient jamais formées par là, Scarpa 
est allé trop lom en avançant que la chose est impossi- 
ble. Sur le cadavre j'ai toujours vu que l'extrémité du 
doigt, portée par la fossette crurale externe, pénètre dans le 
canal crural sans beaucoup d’efforts, en longeant le côté 
externe de Partère. M, J. Cloquet en cite d’ailleurs ‘un 
exemple dans sa dissertation. _ 

E, Muscles. — Le petit psoas n’offre ici que son tendon. 
Le grand psoas, se portant des côtés de l'angle sacro-ver- 
tébral à l’arcade crurale, rétrécit le diamètre bisiliaque 
_du détroit supérieur du bassin; d’où l'indication de faire 
fléchir légèrement les cuisses et les jambes pendant l’ac- 
couchement. Attaché sur toute la fosse de son nom, le 
muscle iliaque, mince en haut, s’épaissit d’une manière re- 
marquable en bas avant de passer sous l’arcade crurale. 

F. Canal iliaque. — Très-large au milieu, le canal dont 
le fascia iliaca constitue la moitié antérieure et dont l'os 
coxal forme le plancher, se rétrécit en bas pus commu- 
niquer avec la cuisse, L 

Î. — Son ouverture fémorale est constituée, d’un 

fa 8 
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côté, par le bord antérieur de los innominé, depuis 
l’épine antéro-supérieure jusqu'à l'éminence ilio -pec- 
tinée, et de l’autre, par la moitié externe du ligament 
de Fallope. Elliptique comme l’anneau crural, auquel 
elle ressemble sous plus d’un rapport, et dont elle n’est 
séparée que par la portion du fascia iliaca, qui descend du 
ligament de Poupart sur le corps du pubis, cette ouver- 
ture est complétement remplie par la masse des muscles 
psoas et iliaque, le nerf mguino-cutané et le nerf 
crural. ” | | 

IL —L'ouverture supérieure du canal ihaque est beaucoup 
moins régulière que la précédente. En arrière, elle est li- 
mitée par le ligament ilio-lombaire, l’apophyse transv erse 
et le côté du corps de la dernière vertèbre, de manière 
que pour y pénétrer sans déchirer l’aponévrose, il faudrait 
porter le doigt. entre le carré des lombes, le psoas et la 


e’postérieure de la crête iliaque. 

“Les muscles, bridés dans ce canal, peuvent, en consé- 
quence, se contracter sans imprimer de mouvement aux 
organes digestifs placés au devant. On voit aussi par là 
comment le feuillet fibreux qui recouvre le psoas réunit le 
fascia iliaca au ligament cintré du diaphragme. Il en ré- 
sulte en outre un long trajet continu, depuis le diaphragme 
jusqu’au petit trochanter. 

IL. Cette disposition donne la clef d’une distinction in- 
dispensable à faire quand il s’agit de dépôts par congestion. 
Tout le monde: sait que le pus de l’abdomen arrive sou- 
vent jusque dans laine; mais on a omis d’en étudier les 
voies. S’il descend entre le péritoine et le fascia iliaca , il 
sort par le canal crural ou par le canal inguinal plutôt 
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que par le conduit que je viens de décrire. À la suite du 
psoitis, de la carie. profonde des vertèbres, de la région 
lombaire surtout, il & s'engage le plus souvent, au con- 
traire, sous le fascid iliaca et suit le canal iliaque. Ainsi, 
les dépôts de la première espèce se rattachent plus parti- 


.culièrement à l’inflammation du tissu cellulaire sous-pé- 


ritonéal ou des parties molles en général, tandis que ceux 
de la seconde coïncident presque toujours avec la carie 
rachidienne. 


x 


Geux-ci se distinguent, en conséquence, des abcès de 


_ la fosse iliaque, dont il à été parlé plus haut, en ce qu Fils 


n’ont presque aucune tendence à devenir : uperficiels, ou 
à gagner du côté du bassin, avant d’ avoir fusé dans les 
lombes. L’ ouverture quiles conduit à la cuisse fait aussi 
que le pus du pourtour de l'articulation coxo-fémorale 
peut se porter dans la fosse iliaque, et désorganiser les 
muscles qui la remplissent, ainsi que j’en ai encore vu deux 
exemples en 1831 à la Pitié. Il importe, au reste, de ne 
pas confondre sous ce point de vue les altérations du mus- 


cle psoas avec celles de l’iliaque , comme on le fait géné- 


ralement. En effet, la trame celluleuse qui le prolonge 
par en haut est assez mince pour que les premières puis- 
sent gagner vers le péritoine , aussi bien que du côté de 
l'os coxal, tandis que. les secondes se trouvent. pres- 
que nécessairement confinées dans les limites du canal 
iliaque. 

G. Artères. — 1. Résultant de la bifurcation de l'aorte, 
les artères iliaques naissent pa conséquent au niveau du 
cartilage qui réunit les quatrième et cinquième vertèbres 
lombaires, quelquefois un peu plus haut, d’autres fois un 
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peu plus bas. Petsche’ les a vues se séparer de l’aorte tout 
près du diaphragme. Leur direction peut être assez bien 
représentée par une ligne abaissée de deux pouces au-des- 
sous de l’ombilic sur le milieu du ligament de Poupart. 
Jusqu'au bord postérieur ‘du pubis, celle du côté gauche 
a quatre pouces et demi de longueur, tandis que celle du 
côté droit en a cinq. Jusqu’au milieu du ligament crural, 
elles ont un demi-pouce de plus. La première offre , en 
abandonnant l’angle sacro-vertébral, une courbure assez 
marquée, dont la convexité est tournée en arrière et légè- 
rement en dehors jusqu’au--delà de la symphyse sacro- 
iliaque, puis une seconde, plus allongée et beaucoup moins 
marquée, en sens inverse, jusqu'à son entrée sous d'arcade 
crurale. | … 

H.— Après deux ou trois pouces de trajet, les artères ilia- 
ques se divisent ou se bifurquent à leur tour. Jusque-là, 
elles portent le nom d'iliaques communes ou primitives. Des 
deux branches qui en résultent, l’une est l’'iliaque interne 
ou pelvienne, l’autre l’iliaque externe ou crurale. Le point 
où leur bifurcation s'opère n'est pas constant. Le plus 
souvent, c’est entre la symphyse pelvienne postérieure et 
la saillie sacro-vertébrale, quelquefois sur la symphyse 
elle-même, et, dans d’autres cas, surle corps de la vertèbre. 
Ïl est rare qu’à droite elle ne se fasse pas dans un point 
très-rapproché du rachis, tandis qu’à gauche elle s'éloigne 
. moins de l'articulation coxo-sacrée, sans que, pour cela, 
la longueur absolue des iliaques primitives soit plus consi- 
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dérable d’un côté que de l’autre, mais uniquemént parce 
que celle du côté droit est obligée de parcourir un plus 
long trajet avant d’arriver au-devant de la symphyse, Ces 
variétés d’origine, qui paraissent indiflérentes au premier 
abord, seraient très-imporlantes cependant en réalité, s’il 
était possible de les reconnaître pendant la vie, lorsqu'on 
veut appliquer une ligature sur l’un de ces troncs ar- 
tériels. 

HT. — Depuis liliaque commune jusqu’à l’arcade cru- 
rale, les artères iliaques externes sont enveloppées d’une 
gaine assez forte, fournie par le fascia propria; gaîne plus 
épaisse en avant qu'en arrière, beaucoup plus forte en bas 
qu’en haut, et qui renferme en même temps la veine. En 
dehors, elles sont appuyées sur le fascia iliaca, qui les sé- 
pare des muscles psoas. En arrière, se trouve la veine qui 
leur est accollée, et le nerf obturateur. En devant, elles 
sont recouvertes par le péritoine, et croisées par l’uretère, 
vis-à-vis de la symphyse, ainsi que par le canal déférent, 
près de l’arcade crurale, Souvent aussi le nerf génito- 
crural où l’un de ses rameaux rampe en avant et sur le 
côté externe. Aussi est-il assez diflicile de l’éviter dans la 
ligature du vaisseau, qui est en outre entouré de canaux et 
de ganglions lÿmphatiques. Il faut noter au reste que l'i- 
‘liaque externe fournit quels la fémorale profonde". 
Chez le malade dont M. James? a lié l° aorte, par exemple, 
elle était double, en sorte que le fl aurait pu être appli- 


! Thierry, Bibl, méd., t. 1, p. 432, 1828. 
? The Lancet, 1829, t. 2, p. 607. 
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qué sur la branche saine, et n'avoir aucune influence sur 
la marche de l’anévrisme. 

De tous ces rapports, les plus importants sont ceux qui 
existent entre l’artère et la veme, entre l'artère et la gaîne 
formée par le fascia propria, attendu que, pour lier con- 
venablement la première ; il faut ménager la seconde et 
diviser la dernière. , 

a. — Avant de fournir l'artère pelvienne, l’iliaque pri- 
mitive donne quelquefois l’ilio- lombaire, branche qui, 
dans tous les cas, se glissant aussitôt dans la fosse iliaque, 
où elle s’anastomose avec la circonflexe de l’ilium, et, un 
peu plus haut, avec les dernières branches lombaires , 
jouerait un rôle important si l'aorte étaipoblitérée au- 
dessus de sa bifurcation. 

…. b,—L'épigastrique naît ordinairement auniveau de la 
crête pectinée, de la partie antérieure et interne de l’ar- 
ière iliaque externe. Il est rare qu’elle sorte d’un tronc 
commun avec la circonflexe de l'ilium. On l’a vue venir 
de la fémorale , de la profonde même. Sur un cadavre dis- 
séqué par M. Michelet', elle fournissait 
terne de la cuisse gauche. M. Fisher? a rapporté.depuis un 


it la circonflexe in- 


fait semblable, si ce n’est le même. Quelquefois aussi, 
son origine est plus élevée, et se trouve jusqu'à un pouce 
en arrière du pubis , dans la fosse ilaque. Le premier cas 
rendrait plus dangereuse la ligature de l'artère crurale, 
entre le ligament de Fallopeet la naissance dela profonde ; 


1 Thése, n. 59. Paris, 1827. 
2 Bibl. méd., t, 1, p. 432, 1828. 
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mais 1] serait favorable à la même opération » pratiquée 
sur l’iliaque externe. Le second pourrait rendre cette der-, 
nière dangereuse, et favoriserait, au contraire, le succès de 
la première. Une ligature de l’iliaque externe fut pratiquée 
en 1822, à l'hôpital de la Faculté, par Béclard. Le qua- 
trième jour, le malade mourut d’hémorraghie. On trouva 
ue le fil, placé à deux lignes au-dessous de l’ épigastrique, 
3h .coupé la moitié de l’épaisseur de l'artère iliaque. 
Aussitôt après sa naissance, l'artère épigastrique des- 
cend obliquement en dedans pour remonter derrière :le 
ligament de Fallope, en formant un quart de cercle 
qui embrasse la partie inférieure et interne du cordon 
testiculaire. Quand les: viscères s'engagent par la fos- 
sette crurale interne, la demi-circonférence externe 
de la tumeur est: entourée par la veine iliaque, l’ar- 
tère du même nom et l’origine des vaisseaux épigas- 
triques. C’est donc vers sa demi-circonférence interne 
qu'il convient alors de porter le bistouri. De ce côté, 
l'artère épigastrique donne deux branches, l’une, qui suit 
la face postérieure du ligament de Poupart ou du ligament 
de Gimbernat, La AE croiser la symphyse; l’autre, qui 
n'est souvent qu'un rameau de celle-ci, et qui descend, 
en croisant la face postérieure du même Des me jus- 
# au trou sous-pubien. 
" °. La première peut suivre le bord inférieur du liga- 
_ mént ou marcher parallèlement à son bord supérieur, «et 
même au-dessus. Contournant la partie inférieure du collet 
du sac dans le premier cas, elle passe sur sa demi-circon- 
{érence antérieure dans l autre, disposition qui pourrait 
» cffrayer les chirurgiens , et qui les a a portés à débrider en 
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dedans au lieu de conduire le tranchant du bistouri verti- 
ticalement ou parallèlement à la ligne blanche. Quand 
cette branche ne fournit pas l’obturatrice, il est rare 
qu’elle ait un volume assez considérable pour faire crain- 
dre une hémorrbhagie. Hey’ dit avoir blessé l'artère épi- 
gastrique en débridant en haut, et que l’hémorrhagie 
s’est arrêtée sans difficulté par le moyen de petits mor- 
ceaux d’éponges introduits dans la plaie. Le malade 
étant guéri, on ne peut avoir la certitude de ce qui est 
arrivé ; mais, ainsi que le remarque Scarpa?, l’artère lé- 
sée n’était pas l’épigastrique puisqu'elle est à peu près 
constamment en dehors dans la hernie crurale. Il est dif- 
ficile aussi de croire, avec ce dernier auteur, que ce füt 
l’obturatrice , née de la crurale ou de l’épigastrique. Je 
pense que c’était tout simplement la branche en question 
qui avait alors un volume plus considérable que de cou- 
tume. Il n’est pas présumable, en effet, qu’à l’aide d’une 
simple compression, on füt parvenu à suspendre sans re- 
tour une hémorrhagie due à l’ouverture de l’une des artè- 
res indiquées par ces deux observateurs. 

9°, La seconde vient aussi souvent de celle que nous 
avons décrite tout à l'heure, que du tronc même de l’é- 
pigastrique. S'en détachant tantôt plus près, tantôt plus 
loin, elle doit gagner le trou sous-pubien en embrassant 
la partie externe du collet du sac dans un cas, tandis que, 
dans l’autre , elle en contourne le côté interne, si toute- 


mm a mm 


1 Pract, Obs., p. 160, 1814. 
2 Suppl.; ad. de M. Ollivier, p. 84. 
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fois la branche qui la fournit ne passe pas elle-même au- 
dessous de la tumeur. Dans ce dernier cas, qui est heu- 
reusement le plus fréquent, toute la moitié interne et su- 
périeure se trouve libre de vaisseaux; en sorte que, chez 
la femme, où l'artère spermatique n’inspire aucune crainte, 
on peut débrider en toute sûreté de ce côté. Dans le pre- 
mier, au contraire, le collet du sac serait entouré par un 
cercle artériel presque complet. Aussi, avec une disposi- 
tion semblable , paraît-il d’abord impossible d'éviter une 
hémorrhagie grave en pratiquant l'opération de la hernie 
crurale. L'embarras serait bien plus grand encore s’il 
existait une seconde épigastrique fournie par l'artère pel- 
vienne, comme M. Lauth m’en à communiqué un exem- 
ple , et comme j'en ai observé un en 1832, car il est pro- 
bable que la branche anormale se placerait alors en de- 
dans de la tumeur. 

c. Il y a long -temps déjà que les anatomistes ont fait 
remarquer l'origine commune des artères épsgastrique et 
obturatrice ; mais ce n’est que depuis Monro qu'on a essayé 
d'établir dans quelle proportion ce fait serencontre. Monro 
dit une fois sur vingt. Burns ‘ en annonce plus de trente 
exemple. Hesselbach * regarde cette anomalie comme as- 
sez rare. Scarpa, M. Lawrence admettent qu'elle peut 
avoir lieu une fois sur dix ou quinze. M. J. Cloquet dit 
qu’elle existe une fois sur trois ou cinq, et F. Meckel 
avance qu'elle est presque aussi fréquente que l’état nor- 


? On the ing. Hern, 
? De Ort. et Progress. Hern,, Wiccb urg, 1816. 
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mal. Mes propres observations, fondées sur l'examen de 
mille cadavres environ, me porteraient à partager l'avis de 
Monro. 3 

Ilest, au reste, facile de comprendre cette origine com- 
mune. L’artèreobturatrice, en effet, est naturellement pro- 
duite par deux rameaux de volume presque égal chez le 
très-jeune fœtus, l’un donné par l’hypogastrique , l’autre 
par l’iliaque externe ou l’épigastrique. Après la naissance et 
chez l'adulte , l’un de ces rameaux reste ce qu'il était, lans 
les premiers temps de la vie intra-utérine, tandis que l’au- 
tre seul suit l'accroissement général de l’organisme. Or, 
si, contre l’ordre habituel , la branche de l’iliaque interne 
est arrêtée dans son développement, l’obturatrice sem- 
blera venir de l’épigastrique . C’est donc une disposition 
en quelque sorte naturelle. Il faut noter, au surplus, que, 
dans la grande majorité des cas, l’aritère sous-pubienne, 
naissant de la sus-pubienne, est repoussée en dehors et 
en arrière par les organes qui se déplacent pour former 
la hernie fémorale , et qu’elle ne passerait au-dessus et en 
dedans de cette tumeur que chez les sujets où la branche 
pubienne proprement dite en formerait le tronc d’origine 
et se serait elle-même séparée de l’épigastrique assez loin 
de l'iliaquc externe. Dans une hernie fémorale double d’un 
côté, Burns” a vu l'artère obturatrice descendre entre le 
collet des deux tumeurs ; en sorte que le débridement de 
lune eût été sans danger en dedans, et que celui de l’au- 


1 Meckel, Manuel d’Anat., etc., t. 2, p. 448. 
2 Oper, cit. 


FOSSE ILIAQUE. 125 
tre aurait été presque nécessairement suivi d’hémor- 
‘rhagie. : 

Quand même l'artère obturatrice contournerait le côté 
supérieur de la hernie , il ne s'ensuit pas qu'en débri- 
dant sur le bord concave du ligament de Gimbernat, ou 
doive immanquablement la diviser. Dans les hernies cru- 
rales, ce ligament est en général assez fortement incliné 
vers la cuisse. D’un autre côté, les vaisseaux plus ou 
moins écartés de la circonférence de l’anneau par les vis- 
cères, sont naturellement enveloppés dans le fascia pro- 
pria, qui les tient à une certaine distance de la face supé- 
rieure du ligament; en sorte qu’il est presque toujours 
possible d’inciser suffisamment en haut ou en dedans, sans 
attemmdre les artères du voisinage. Le danger est d’ailleurs 
d'autant moins grand alors, que l’obturatrice se détache 
plus haut de l’épigastrique, ou que celle-ci se sépare de 
l'iliaque externe plus loin de l’arcade crurale. 


* Quand, au contraire, elles naïssent ensemble de la fé- 
morale même, c’est-à-dire entre la crête pectinée et l’ori- 
gine de l’artère fémorale profonde , si l’obturatrice ne 
passe pas entre la tumeur et le muscle pectiné, si elle re- 
_ monte sur la face antérieure du col de la hernie, on con- 
çoit qu'étant plus rapprochée du lieu de l’étranglement, 
elle doit être beaucoup plus exposée à l’action de l’instru- 
inent, ( | 
L'épigastrique peut à son tour n’être qu'une branche 
de l’obturatrice ou d’un autre tronc de l’hypogastrique. 
Gette disposition a été rencontrée par Monro. On en trouve 


un autre exemple très-remarquable dans un dernier tra- 
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vail de Hesselbach'. Meckel?, qui accuse l’auteur de 
s'être trompé sur ce fait, n'avait pas vu sans doute les 
belles planches dans lesquelles il la représenté. Dans 
l'exemple que je dois à l’obligeance de M. Lauth, elle 
venait du fond du bassin. En pareil cas, la tumeur serait 
libre d’artères précisément par le côté où l’on ne dé- 
bride point, tandis que, quelle que füt alors l'espèce de 
hernie , l’épigastrique croiserait également son côté in- 
terne. Mais il est permis de croire qu’alors elle se trouve- 
rait assez loin de la circonférence de l’anneau pour ne pas 
être très-exposée à l’action du bistouri convenablement 
dirigé. 

d. —L’iliaque antérieure, ou la circonflexe de l’ilium , 
aussi donnée par l’iliaque externe avant son entrée dans 
le canal crural, naît ordinairement vis-à-vis de l’épigas- 
trique. Arrivée près de l’angle externe du canal crural, 
elle perce le fascia iliaca, qui se dédouble près de son 
attache au ligament de Fallope, pour lui former une 
gaîne. En suivant la courbure de la crête iliaque, elle 
donne, par sa concavité, un assez grand nombre de bran- 
ches qui s’anastomosent avec l’ilio-lombaire, tandis qu'il 
s’en détache d’autres de sa convexité pour se répandre 
dans les parois abdominales. 

e. — L’artère testiculaire, née de l'aorte où de l'artère 
rénale, descend dans le fascia propria, sur la face anté- 
rieure des muscles psoas, jusqu’à la partie postérieure du 


me 


* Origine, etc., des Art. épig. et obtur., 1819. 
2 Man. d’Anat., t. 2, p. 482. 
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ligament de Fallope, sans présenter beaucoup d'intérêt 
chirurgical. Peu à peu elle se rapproche du canal défé- 
rent et remonte dans le canal inguinal. C’est alors qu’elle 
devient importante, relativement à la hernie crurale, chez 
l'homme. Le cordon spermatique, en effet, disposé de 
manière qu’en entrant dans le canal il se trouve en dehors 
de Ja hernie crurale, tandis qu’en sortant de l’anneau ex- 
terne il est en dedans, croise toute la partie supérieure de 
la tumeur et fait que son artère pourrait être divisée, si 
l'on débridait en haut. Arnaud, qui dit avoir perdu un 
malade par suite de cette division, et qui parle d’un ac- 
cident semblable arrivé à un autre chirurgien, était telle- 
ment convaincu que les hémorrhagies rapportées avant 
lui à l'ouverture de l’épigastrique, dépendaient de la sec- 
tion de la spermatique et de l'impossibilité d'éviter celle-ci 
en débridant verticalement, qu'il aima mieux, par la suite, 
se servir de ciseaux pour couper le collet du sac, et d’un 
crochet pour soulever l’arcade crurale, que d’employer 
le bistouri. M. A. Cooper et Scarpa ont partagé ces crain- 
tes, et leur opinion est maintenant presque généralement 
adoptée. Le premier de ces auteurs s’est certainement 
laissé entraîner trop loin sur les dangers qu’il y aurait à 
débrider autrement qu'il ne le conseille ; mais Gunz a tort 
aussi, en combattant Arnaud, de soutenir que l’artère sper- 
matique ne peut pas être blessée à moins qu’on ne coupe 
en totalité le ligament de Poupart. 

Ce ligament est creusé d’une gouttère, dans le fond de 
laquelle marche obliquement l’artère, de manière à se 
trouver un peu plus rapprochée du col de la hernie qu'on 
ne pourrait le croire au premier abord; mais comme cette 
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rigole s’elface à mesure que le pilier externe de l'anneau 


s'approche de l’épine pubienne, élle- fait qu’on n’attein- 


drait réellement le cordon dans moitié interne qu’'a- 


cu 


près une incision plus étendue qu'il n’est utile de le faire 


DUx 


dans la plupart des cas. On doit noter encore que, lâche- 
ment enveloppé da 1 le canal inguinal, il fuirait sous le 
bistouri avant de se laisser diviser, et que l'artère sper- 
matique elle-même est généralement d’un trop petit ca- 
libre pour donner lieu à une hémorrhagie très-grave. Con- 
cluons donc que si Gunz paraît trop confiant sur la lésion 
de ce vaisseau, Arnaud et Scarpa en ont, d'autre part, 
exagéré les dangers. 

f. — Outre les branches épigastriques et circonflexes, 
l’iliaque externe donne quelquefois, quoique rarement, une 
rénale. J'ai rencontré cette disposition, une fois en 1825, 
une autre fois en 1829. C'était à droite dans les deux 
cas. Ce serait une circonstance malheureuse si on avait 


x 
€ 


à lier le tronc de l'iliaque externe, à une cértaine hau- 
teur. 

IV.—Laligature de l’iliaque externe ayant été pratiquée 
maintenant plus de cinquante fois, et, dans la majorité 
des cas, avec un plein succès, il devient inutile d’en dis- 
cuter les avantages. La circulation alors se continue sans 
peine par le moyen des nombreuses anastomoses qui exis- 
tent entre les branches tégumenteuse, circonflexe, épi- 
gastrique, et les artères intercostales, lombaires, ilio-lom- 
baire et mamaire interne, entre les circonflexes et toutes 
les autres branches supérieures de la fémorale, les ar- 
ières fessière , ischiatique , honteuse interne et obtura- 


trice, etc. 
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sl. eines. L. — Naissant de la veine cavé, sur le côté 
droit des quatrième ou cinquième vertèbres lombaires . 
les veines iliaques primitives contractent avec les artères 
qu’elles côtoient des rapports qui ne sont pas les mêmes à 
droite qu'à gauche. Pour avoirune idée de cette différence, 
iksuflit de transporter, par la pensée, ce que nous avons dit 
_ oei du côté droit à la veine du côté gauche, et ré- 
Ciproquement. Il en résulte que cette dernière est obligée 
de croiser la face postérieure du commencement de l’ar- 
ière iliaque droite, et même du tronc aortique, pour se 
placer en dedans de l'artère pelvi-crurale gauche, de ma- 
nière que le côté externe de celle-ci est libre dans toute 
son étendue. À droite, au contraire, la veine, d’abord 
située en dehors de l'artère, se glisse peu à peu sous sa 
face postérieure, pour se placer enfin sur son côté interne 
avant d'arriver à l’anneau crural. Ainsi, on parviendrait 
avec facilité autour de l’artère à droite, en glissant l’extré- 
mité mousse d’une aiguille ou d’une sonde sur son côté 
pelvien, obliquement en dehors. Ce procédé serait égale- 
ment applicable à gauche, quelle que fût la hauteur à la- 
quelle l'opération serait pratiquée, fût-ce même sur le tronc 
de l’iliaque commune. | 
II, —L'ilio-lombaire.et la circonftexe suivent partout les 
branches artérielles du même nom. Les deux veines qui 
accompagnent chaque artère épigastrique en font autant ; 
avec cette différence pourtant qu’elles ne forment point 
de courbure sous le cordon testiculaire , et cela parce 
qu'elles tombent juste sur les veines iliaques externes qui 
correspondent à la partie moyenne de l’orifice abdominat 


du canal inguina]. L’artère du même nom serait, par suite, 
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d'autant plus facile à en isoler qu’on la prendrait plus 
près de son origine. 

III. —— Les veines spermatiques suivent aussi les artères! 
qu’elles dépassent encore considérablement en volume. 
Il y en a toujours deux, et souvent trois, surtout chez la 
femme, où ces vaisseaux portent le nom d’ovariques, et 
représentent quelquefois un vrai plexus depuis les reins 
jusqu'aux ligaments larges. Dans ce sexe, et quelquefois 
aussi chez l'homme, les veines lombaires, anastomosées 
avec les branches de la circonflexe et de l’ilio-lombaire, 
constituent fréquemment, dans la fosse iliaque et au-des- 
sus, un autre pleæus nommé pampiniforme, et qu'il ne faut 
pas confondre avec le précédent. La longueur des veines 
ovariques et testiculaires, le peu d’épaisseur de leurs pa-. 
rois, et la mollesse des tissus qu’elles traversent, font que: 
très-souvent la dilatation variqueuse s’y manifeste, et 
qu’elles se déchirent au point de produire un épanchement 
mortel dans l’abdomen. 

I —Dans la fosse iliaque, le système lymphatique est. 
très-riche. Ses vaisseaux sont gros , courts et nombreux. 
Ses ganglions, formant une sorte de chapelet autour des: 
vaisseaux sanguins, sont tous placés dans le fascia propria. 
Les tumeurs auxquelles ils donnent lieu peuvent en impo-. 
ser pour un anévrisme. Celui qui se trouve dans l’anneau 
crural, ordinairement très-allongé, peut faire saillie dans: 
le bassin, et se porter en même temps jusqu’à l'ouverture: 
externe du canal, qu'il remplit quelquelois presque en! 


ee  —,  _ _—- = =— — 


4 Leclerc, Archiv,, t. 18, p. 281. 
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totalité. On conçoit que, contenu däns un espace étroit, 
s'il venait à se gonfler, des accidents graves pourraient en 
être la suite, qu'il pourrait, par exemple , comprimer la 
veine, l'artère fémorales, ou formerune tumeurdansle pli de 


laine et faire croire à l’existence d’une hernie. Chez une 


malade que m'avait adressé M. Chardel, il constituait une 
corde de jonction entre deux tumeurs encéphaloïdes 


‘énormes, dont une occupait la fosse iliaque , et l’autre le 


pli de l’ame. 

J. — Les nerfs, tous donnés par le plexus lombaire, d’a- 
bord enveloppés dans les fibres de muscle psoas, rampent 
plus ou moins long-temps sous l’aponévrose avant de la 
percer. 

1. — L’inguino-cutané , oblique jusqu’auprès de l’épine 
iliaque antéro-supérieure, traverse l’échancrure qui sé- 
pare cette épiné du tubercule antéro-inférieur, et ne pa 
fore le fascia qu’en arrivant à la cuisse. 


IT. —Le génito-crural marche parallèlement à l'artère 
iliaque, presque toujours sur son côté externe, et quelque- 
fois sur sa face antérieure. Dans ce dernier cas, il vaudrait 
mieux le saisir avec des pinces, et le couper enftravers 


que de le comprendre dans la ligature du vaisseau. Si 


cependant 1l était déjà pressé dans le fil, on devrait se 
borner à serrer un peu plus fort, afin d’anéantir compléte- 
ment son action. Ses deux branches ne se séparent en géné- 
ral qu’assez près du ligament de Poupart. L° inguinale se 
réunit bientôt aux vaisseaux testiculaires et au canal dé- 
férent, pour entrer avec eux dans le canal sus-pubien. La 
lémorale suit la première direction du nerf, et s'engage 


LS LS { 


130 CAVITÉ ABDOMINALE. 


dans la portion externe du canal crural; mais elles n'ont 


ni l’une ni l’autre un volume assez considérable pour jouer 
un grand rôle dans les maladies chirurgicales. 


IL. —L’'obturateur descend sous lecôté interne du muscle 
psoas, el perce l’aponévrose qui cache la symphyse saCro- 
iliaque, pour traverser le bassin, où il reste derrière l’ar- 


tère et la veine iliaques. Nous le reverrons dans l'excava- 


tion pelvienne. Il en sera de même du nerf lombo-sacré, 
qui réunit les deux plexus dont il porte le nom en croisant 
l devant de l’aile du sacrum. 


1V. — Le crural est ici le nerf essentiel. En descendant, 
il s’isole peu à peu de la face postérieure du psoas, de 
manière, que, vers le tiers inférieur de la fosse iliaque, on 
le voit sous Je fascia iliaca, dans la rainure qui réunit les 
deux. faisceaux charnus de la région. Écarté de l'artère 
Faq là par l'épaisseur du muscle sous lequel il passe ; 
ils’en rapproche tellement ensuite qu'à son entrée dans le | 
canal crural, l’aponévrose seule les sépare. Renfermé dans 
le même canal fibreux que les muscles iliaque et psoas, 1 
s'engage comme eux sous l’arcade crurale par le canal 


iliaque dont il remplit l’angle interne, et peut être assez | 


fortement comprimé dans les efforts de l’accouchement 
par la tête de l'enfant. 

K. — Le squelette, formé par la portion osseuse à la- 
quelle se rapporte le nom de la région, ne comprend que 
l'os ilium proprement dit; encore lexaminerons-nous plus 
particulièrement à l’occasion de la région fessière. Remar- 
quons seulement ici que les deux fosses iliaques forment 
presque en totalité ce qu'on appelle le grand bassin, dont 
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les dimensions ; plus grandes dans le sexe féminin, ne peu- 
vent avoir lieu sans entraîner un écartement prononcé des 
épines iliaqués. Comme le canal inguinal est en même 
temps très-petit, les hernies fémorales ne sont pas moins 
fréquentes chez les femmes que les hernies inguinales chez 
l'homme. Aussi dans l'enfance, où rien de semblable 
n'existe, les hernies inguinales sont - elles presque aussi 
communes que les crurales chez les petites filles. 

Îl arrive quelquefois que les crêtes coxales se déjettent en 
arrière ou de côté, que l’os en totalité se rapproche de 
la direction Halte: et que la fosse iliaque devient 
plane”. Cette disposition, qui favoriserait singulièrement 
linclinaison de l'utérus pendant là grossesse , si elle avait 
lieu chez des femmes assez jeungs pour devenir enceintes, 
me paraît dépendre de lapression douce, mais continuelle, 
qu "exercent les viscères sur les os mal soutenus par les 
parois abdominales relâchées, soit, par les progrès de l’âge 
simplement, soit par suite de grossesses multipliées , soit 
encore par suite de la maigreur qui succède à Ja polv- 
sarcie ou même à l’embonpoint ordinaire au déclin 
de l'existence. Lorsque, au contraire, chez la femme 
adulte les crêtes iliaques restent trop relevées, c’est-à- 
dire, lorsqu'elles sont disposées comme dans l’homme, 
elles favorisent la descente de matrico pendant la 
tation. 


ges- 


La fosse iiaque est unie d’une manièresi lâche au muscle 
ilaque, que, dans les inflammations, elle se trouve promp- 


1 Ribes, Soc. méd. d'Ém,, t, 8, p. 610. 
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tement dénudée par la suppuration. De là l'extrême fa- 
cilité avec laquelle l’os coxal se nécrose ou s'altère à la 
suite du psoitis, ete., et l'indication de combattre active- 
ment ces maladies dès leur principe: 


AnT. Il. — Wiscères. 


Jetons maintenant un coup d'œil sur les différents or- 
ganes renfermés dans la cavité de l’abdomen. 

Ç 9. — Le foie remplit tout l'hypochondre droit. 
Son lobe gauche se porte aussi dans lépigastre, où l’on 
peut facilement le sentir à travers les parois du ventre, 
chez les personnes maigres ou lorsqu'il est tuméfié. Sur 
l'homme vivant, il monte et descend un peu pendant Vacte 
respiratoire, Aussi, pour l examiner à l'extérieur, doit-on 
recommander au malade de faire une profonde inspiration | 
Chez le fœtus et dans l'enfance, il dépasse plus ou moins 
les fausses côtes. Ghez l'adulte, au contraire; et dans l’é- 
tat-sain, il est complétement abrité par ces os, excepté | 
dans.sa portion. épigastrique. On l’a vu cependant acqué- 
rir un tel allongement, se relâcher à un tel degré, qu'il 
descendait dans la région iliaque et même dans une 
hernie inguinale . PR | 

Sur le cadavre, et dans la position horizontale , le foie 
remonte quelquefois d’un pouce ou deux. Dans la position 
verticale, il descend de manière à déborder les côtes. 


*. or 


à Gouraud, Leçons orales, année 1816, 
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- Pendant la vie, cette mobilité est beaucoup moindre. La 
secousse imprimée au foie par la chute d’un cadavre est, 
en conséquence, beaucoup plus forte qu’elle ne le serait à 
la suite du même accident avant la mort, Sa face convexe, 
comme emboîtée par le diaphragme et tapissée par le 
péritoine, contracte des adhérences avec la plus grande 
facilité. On conçoit donc que les abcès du foie puissent 
faire saillie à travers les derniers espaces intercostaux, ou 
au-dessous des côtes, dans les régions lombaire et du flanc, 
où bien encore dans l’épigastre, et s’ouvrir à l'extérieur. 
Les rapports de sa face concave donnent à ses dépôts la 
facilité de s'ouvrir dans le colon transverse et de s’éva- 
cuer par les selles, s’ils se rapprochent de son bord anté- 
rieur; ou dans l'estomac, et de sortir par le vomissement ; 
ou bien encore dans la première portion du duodénum, et 
d'être rendus par en haut ou par en baë, 

Son défaut d’extensibilité, sa texture fragile, son volume 
et son poids, font que, malgré la protection que lui pré- 
tent les côtes, le foie se rompt assez souvent sous l’in- 
fluence de chocs où de violences extérieures portées sur 
l'abdomen, soit directement comme je l'ai vu plusieurs 
fois, soit par contre-coup, comme on en trouve un exem- 
ple dans la thèse de M. Penasse', Le gonflement qu’il su- 
bit chez certains sujets affectés de fièvres intermittentes, 
le forçant à se dégager de l’hypochondre, en rend les dé- 
chirures bien plus faciles encore. Un coup de pied, un 
coup de bâton suflit alors pour en opérer la rupture, ainsi 


eg 
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que M. Forget n’en a communiqué deux exemples. Je l'ai 
trouvé deux fois comme broyé par une roue de voiture, 
quoiqu'il y eût à peine quelque trace de lésion à lexté- 
rieur. Les recueils scientifiques sont remplis d'observations 
semblables’. $es plaies sont excessivement dangereuses, 
d’abord à cause des gros et nombreux vaisseaux qui le 
parcourent, ensuite parce qu’elles sont de toute nécessité 
pénétrantes. £ 


__ $ 2. — Le fond de la vésicule biliaire, correspondant 
au cartilage de la neuvième côte, doit facilement proémi- 
ner sous l’hypochondre droit quand elle est distendue. On 
conçoit combien il serait dangereux de prendre une sem- 
blable tumeur pour un dépôt. Toutefois comme, dans 
cet état, elle s’enflamme et contracte des adhérences 
assez intimes avec la paroi du ventre, son ouverture 
n’est pas toujours suivie d’épanchements dans l’abdo- 
men. dJ. L. Petit était parti de là pour conseiller l’ex- 
traction des calculs biliaires en faisant une ouverture 
à l’hypochondre. Il existe autour des canaux hépa- 
tiques des ganglions qui, en se gonflant, peuvent 
mettre obstacle au passage de la bile dans le duodé- 
num et causer un ictère général, ou bien une distension 
considérable dans la vésicule du fiel si la pression a lieu 
sur le canal cholédoque, qui, peu éloigné de la grande veine 


1 Desoër, These, n. 210. Paris, 1815.— Ménière, Arch., t. 19, p. 350. 
Hart, Dublin hospital Reports, vol. 5, p. 295, Dict, de Méd, 2° édit,, t. 1, | 
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mésaraique, peut s’y ouvrir et causer une phlébite promp- 
tement mortelle. 

Les rapports de la vésicule et du colon transverse lui 
permettent de contracter des adhérences avec cet intes- 
tin, et rendent compte des calculs expulsés par les Lalles. 
Refoulée par la secousse des autres viscères, fermée par le 
plissement de son col, elle subit une telle pression dans la 
plupart des contusions violentes de labdomen, qu’une 
chute contre un banc?, un coup de poing sur l’hypochon- 
dre gauche ?, un coup debâton‘, un coup de pied”, le ti- 
mon d’une voiture”, peuvent en. déterminer la rupture. 
Ses canaux eux-mêmes, l’hépatique surtout, donnant peu 
de latitude à la distension, peuvent céder aux mêmes cau- 
ses, ainsi que le prouve un fait rapporté par M. Campai- 
gnac 7. La bile que contient cet organe et qui. s’épanche 
alors dans le péritoine, explique du reste le danger de pa- 

* veilles blessures. Cependant, comme c’est la continuité 
du suintement biliaire par la plaie, plutôt que l’épanche- 
ment primitif, qui amène la mort en généralisant l’inflam- 
mation, il est permis de croire avec M. Campaignac 
qu’en appliquant une ligature , soit sur le canal cystique 
{ce qui me paraît bien dangereux), soit autour de la plaie, 


4 Robert, Bibl. méd., t. 2, p. 339. — 1829. 
2 Salmuth, Cent. 1, obs. 3. 

3 Epkh. cur. nat., dec. 2, an. 9. 

à Lieutaud, Hist. anat, part. 1, vbs. 91. Leseure, These, Paris, 1824. 
* Bonnet, Sepulchret. 

$ Chaule, Thèse, n. 2. Paris, 2 janvier 1828. 

7 Journ. hebd., 1, 2, p. 210,—1829. 
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quand elle occupe le fond ou la face inférieure de l'or- 


gane , 1] ne serait pas absolument impossible d’arrêter les 
progrès du mal. Etant libre d’ailleurs dans ses deux tiers in- 
férieurs, on conçoit qu'il serait possible, à la rigueur, d’en 
cautériser la blessure ensuite avec le fer rouge, comme 


Va fait M. Vilardebo' sur quelques animaux, afin de ne pas 


être obligé d'abandonner un lien dans l’intérieur du ventre. 
Mais l'existence et le siége de pareilles lésions me parais- 
sent trop difficiles à préciser pour que de tels moyens 
puissent être jamais d’un grand secours à l’homme ma- 
lade. La portion la plus relevée de son fond est assez rap- 
prochée de l’hypochondre, au surplus, pour que sa per- 
foration ou celle de sa paroi supérieure, à travers la sub- 
slance du foie, puisse ne laisser qu’une fistule au dehors, 
et ne pas faire succomber le sujet. L'ancien militaire 
mentionné par M. Civiale? me paraît appartenir à cette 
catégorie. La même disposition fait encore que l’incision 
à la manière de M. Graves * ou de M. Begin”, permet à la 
vésicule distendue de s'engager dans la plaie, et de pou- 
voir être: bientôt ouverte sans trop de danger. Les deux 
observations publiées en dernier lieu par M. Chaule prou- 
vent que l'opération imaginée par J. L. Petit mérite 
d'être conservée dans la pratique. 


$ 3. — La rate, dans l’état naturel, est renfermée 


presque en totalité dans la partie postérieure de l’hypo- 


$ 
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+ À Thèse, n. 78. Paris, 1830.— Archiv., 1. 25, p. 665. 
? Gazette méd., 1839, t. 3, p. 44. 
ANR MLIB, p.205. 
* Journ.thebd., t. 1, p. 417.—183%: 
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chondre gauche. Sa surface convexe et lisse correspond 
aux trois derniers espaces intercostaux , et dépasse natu- 
rellement un peu la dernière côte. En arrière, elle est sé- 
parée du diaphragme en haut et du en en bas, par le pé- 
ritoine seulement, L’estomac, la recouvrant en avant, fait 
qu'après le repas, si on se livre à quelque exercice violent, 
_ à la course par exemple, on sent, dans le côté gauche, une 
douleur qui oblige bientôt à garder le repos. Essentielle- 
nent composé de vaisseaux, cet organe est plus passible 
de gonflement qu'aucun autre. Quoique enveloppé par 
une membrane fibreuse, il est susceptible d'acquérir un 
volume énorme. On l’a vu peser jusqu’à trente-cinq livres. 
Je l'ai vu moi-même remplir toute la moitié gauche du 
ventre, de manière à descendre dans la fosse iliaque: On 
conçoit, d’après sa texture, combien il doit être facile 
alors de le rompre’ ou de l’écraser en place, puisque, 
même dans son état naturel, il a suffit d’une chute, d’un 
coup sur l'hypocondre *, d’un coup de fléau, d’un coup 
de bâton dans le flanc‘, pour le déchirer. Ses fonctions , 
mal connues, ont paru de si peu d'importance qu’on à 
plus d'une fois pensé à l’extirper. M. Powel5 à pu le ré- 
séquer chez un malade qui a très-bien guéri. Baillou‘ 
rapporte un exemple analogue. Ses blessures, au reste , 


Journal univ. des Se. méd., janvier 182. 
2? Scheid., Thése, Argent., 1725. 
* Buddæus, Biblioth, de Planque, art. Rate. 
* Tulpius, dans Bonet, t. 4, p. 21. 

Amer, Journal of the med, Sc., 1528, 
Dans Bonnet, t, 4, p. 244. 
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ne sont graves que-par l’hémorrhagie qu’elles peuvent 
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produire. f | 

$ 4. —L’estomac, remplissant en partie l'hypochondre 
gauche et une grande portion de l’épigastre, est loin 
d’être fixe dans sa position. Fortement recourbé sur son 
bord supérieur dans l'adulte, il descend presque perpen- 
diculairement vers l’ombilic chez le fœtus. Dans l’état de 
plénitude, sa face antérieure , en contact avec la face in- 
férieure du foie, et notamment du lobe gauche de cet or- 
sane, explique pourquoi le décubitus et le sommeil sur 
le côté gauche sont pénibles pendant les premières heures 
qui suivent le repas, et comment il se fait qu'ulcéré , dé- 
truit dans ce sens, il puisse jusqu’à un certain point con- 
tinuer ses fonctions sans que les aliments s’épanchent dans 
la cavité du péritoine. Sa mobilité montre comment 1l se 
trouve quelquefois dans les exomphales et même dans les 
hernies inguinales ‘. 

Pour ainsi dire relégué dans l’hypochondre après la di- 
gestion, l'estomac est alors moins exposé à l’action des 
corps extérieurs, et l’on pourrait traverser de part en part 
la région épigastrique, avec une épée, par exemple, sans 
l’atteindre. J'en ai eu la preuve, le 7 octobre 1855, à l'hô-- 
pital de la Faculté. Une épée avait traversé le ventre d’un 
homme adulte. Entrant à trois pouces en dehors et au- 
dessus de l’ombilic, à gauche, pour sortir à droite entre 
les neuvième et dixième côtes, l’arme avait laissé l'estomac 
et le colon transverse en bas et à gauche, sans les toucher. 


# Yvan, Arch, t, 22, p. 129.— Fabre, Thése, n. 133, Paris, 1832. 
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En rasant ensuite la face inférieure du foie, elle était 
entrée dans cet organe, au-dessus de la vésicule biliaire, 
‘après avoir percé le petit épiploon. 

La grande courbure de l'estomac, embrassée par l’ar- 
tère gastro-épiploïque , peut, dans certaines positions et 
chez les personnes maigres, laisser sentir des battemens, 
faire croire à l'existence d’un anévrisme, et rendre les plaies 
plus dangereuses de ce côté, à cause de l’hémorrhagie. Sa 
petite courbure , aussi parcourue par deux artères, laco- 
ronaire stomachique et la pylorique, ne peut être que 
irès-rarement blessée. Quant aux plaies de sa partie an- 
térieure , elles sont et plus fréquentes et moins dange- 
reuses , attendu qu'il y a moins de vaisseaux , et qu'il se- 
rait plus facile d'y appliquer des points de suture. 

Pien qu’assez mobile et fort extensible, l'estomac est dis- 
posé de telle sorte, cependant, lorsqu'il est distendu, que 
le coude qu'ilfait avec le cardia etle duodénumempêcheles 
matières de pouvoiren être repoussées parlasimple pression 
de ses parois. Aussi est-ce dans cet état qu’une chute sur 
le ventre, soit de la hauteur du malade :, soit d’un lieu 
élevé ?, suflit pour en causer la rupture. Sa proximité 
de la parôi abdominale fait que les ulcérations ou les 
blessures de sa partie antérieure sont quelquefois pré- 
cédées ou suivies d’adhérence au-dessus de l’ombilic. 
De là même ces perforations de l’épigastre qui ont permis 


3 


de voir à nu la chymification , ou même de porter des 


4 Portal, Anat. méd,, 1. 5, p. 202. 
? Rocques, Journal de Sédillot, t, 65. 
* Adelon, t. 2, p. 439.—1851. 
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substances alimentaires directement dans l'estomac :, C’est 
ainsi que des corps étrangers avalés, un couteau, diverses 
pièces de métal, ont fini par se montrer dans la même 
région. Un ulcère de sa grande courbure permettrait, par 
la même raison , aux fluides de fuser entre les feuillets de 
l’épiploon, et de venir ainsi se présenter sous forme d’ab- 
cès à l'extérieur, comme le Dran en rapporte un exem- 
ple’. La position déclive de son grand cul-de-sac fait que 
les liquides médicamenteux ou autres y stagnent souvent 
pendantles maladies et après la mort. C’en est assez pour 
expliquer la fréquence de son ramollissement et de ses 
larges perforations, non-seulement chez les jeunes sujets, 
mais encore chez l'adulte, ainsi que M. Capuron et moi 
en avons eu un exemple remarquable en 1827 sur un étu- 
diant en médecine. Ses rapports avec le diaphragme ex- 
pliquent , d’un autre côté, la fréquence de son passage 
dans le thorax lorsque ce muscle est perforé. Ils lui per- 
mettent même de remonter alors jusqu’auprès de Ja cla- 
vicule , ou du moins fort haut sous les côtes ‘; d’où une 
cause perpétuelle de méprise dans le diagnostic des ma- 
ladies de poitrme. Son amplitude chez les grands man- 
geurs ou quelque anomalie, l’entraînant parfois jusqu’au : 
pubis ainsi que l’a vu M. Cruveilhier 5 et que je lai ob- 


4 


1 Journal des Progrès. 

MS; tt 2, pe 74e 

3 Morgagni, Lettre 54. 

l Graves et Stokes, Dublin Repports, t, 5, Dict. de Méd., t. 1, p. 133. 
» Dict. de Méd. prat,, t. 1, p. 66. 
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servé moi-même, le rendraient on ne peut plus apte à se 
porter dans les hernies. Quoique l'importance de l'estomac 
ne puisse être révoquée endoute, sa désorganisation presque 
complète n’est cependant pas toujours un obstacle absolu à 
la digestion. On l’a vu transformé en une coque cartila- 


gineuse, épaisse de plus d’un demi-pouce ". Chez une 
femme morte en 1831, à la Pitié, ses parois, totalement 
dégénérées en cancer, avaient partout , excepté en avant 
dans un cercle de deux à trois pouces, un et deux pouces d’é- 
paisseur, quoique les fonctions digestives se fussent faites 
jusqu à la veille de la mort. Du reste sa distension par les 
boissons ou les aliments montre assez que le danger de ses 
plaies doit être plus grand après qu'avant le repas. 
Quoique sa terminaison en cul-de-sac ne paraisse pas com- 
patible avec la vie, il faudrait cependant admettre que les 
matières qui le traversent peuvent se dispenser d’être ren- 
dues par l'anus, sile mendiant cité par M. Denis ?, et qui, 
n'ayant point d'ouverture rectale, rendait par la bouche 
tout ce qu'il mangeait depuis sa naissance, n’en a point 
imposé aux observateurs. Il faut en dire autant d’un autre 
sujet qui a l'anus fermé depuis plus de dix ans, et dont 
M. Montesanto a transmis l’histoire à l’Académie de Mé- 
decine. 

$ ». — Le duodénum est remarquable, en chirur- 
gle, par sa position fixe, qui l'empêche de se trouver 
dans les hernies, et pâr ses rapports avec les autres or- 


1 Dieffenbach, Journal des Progrés, 1, 3, p. 245.—1850. 
? Archives, t, 4, p. 562. 
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ganes. Cette fixité que M. Hart ‘ invoque à tort pour er 
expliquer les déchirures, n'est pas un obstacle absolu | 
toutefois à son transport dans les exomphales. M. Cru- 

veilhier * l’a vu tellement libre qu'il aurait pu descendre 

jusque dans l'ame. Sa première portion est assez rappro- 
chée de la face concave du foie en avant et en haut, pour 
qu'il puisse comprimer les canaux excréteurs de la bile, 
ou que les abcès hépatiques se vident dans son intérieur , 
et que les calculs de la vésicule s’y engagent également *. 
La seconde, étant appuyée sur le rein, peut être ausst 
_perforée dans les abcès de cet organe; en sorte que des 
calculs rénaux et des foyers purulents ou urineux s’é- 
chappent encore quelquefois par Jà. En avant, elle cor- 
respond au colon , dont elle croise le commencement de 
l'arc, et avec lequel elle se soude fréquemment dans les 
inflammations. En arrière et à gauche, elle embrasse le 
pancréas, dont elle couvre le canal ainsi que la fin du 
conduit cholédoque, qui viennent perforer sa paroi pos- 
térieure; ce qui fait que, dans ses désorganisations | 
profondes, l’excrétion biliaire est encore dérangée. Sa 
troisième portion, placée en travers devant le rachis, 
dans l’écartement des lames du mésocolon transverse, est 
disposée de manière qu'elle repose sur la veine cave infé- 
rieure et l’aorte, immédiatement au-dessous de l'artère 


mésentérique supérieure. Or, le péritoine n’étant uni que 
L2 


4 Dubl. Repp., V5, p. 295. 
2? Dict. de Méd.et de Chir. prat., t, 1. 
3 Monod, Bibl, méd., t, 1, p, 452.—1898. 
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d’une manière très-lâche au devant , fait qu’elle peut se 
dilater considérablement, et soulever, par conséquent, 
assez cette dernière artère pour qu'on puisse la sentir 
battre à travers la paroi du ventre. 

6. — L'intestin grêle se porte obliquement, du 
côté gauche de la seconde vertèbre lombaire à la fosse 
iliaque droite, en se contournant un grand nombre de 


sous forme de circonvolutions. Dans sa totalité , 


l'représente une sorte de paquet mobile, qui occupe 
toute la région ombilicale , une partie des flanes et 
dè l’'hypogastre. Son poids tend à l’entraîner vers les par: 
ties déclives , et la longueur, l’extensibilité des replis qui 
l’'attachent, lui permettent de s’échapper par toutes les 
ouvertures naturelles ou accidentelles de l'abdomen. Aussi 
le trouve-t-on dans presque toutes les hernies inguinales, 
crurales, périncales ; ombilicales, ventrales, de la ligne 
blanche , etc. C'est également lui qui, poussé par la pres- 
sion des muscles , sort promptement au dehors, lorsqu'on 
pratique sur le ventre une ouverture d’une certaine Cten- 
due, et qui est le plus exposé aux blessures de tout genre. 
Ses lésions traumatiques, toujours dangereuses, le sont 
d'autant plus qu’elles ont lieu plus près du duodénum : 
d’un côté, parce que, s’il faut établir un anus accidentel, 
les aliments sortent avant d’avoir fourni toutes leurs par- 
ties nutritives à l'économie; de l’autre, parce que, près 
du mésocolon transverse, l'intestin grêle est assez pro- 
fondément situé pour qu’il soit difficile d’en amener la 
portion blessée à l'extérieur. 
La masse que forment les intestins grêles placés de tous 
côtés entre les parois du ventre et la portion lombaire 
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ou Ja plus saillante du rachis, donne, en partie, la raison 
de leurs déchirures et de leurs contusions sans solution 
de continuité extérieure. Pour peu qu'ils soient disten- 
dus, on conçoit qu’une chute sur le ventre ', un coup de 
pied de cheval *, une voiture, une brouette Ÿ, etc., en 
causent facilement la rupture, tantôt sur un point, tan- 
tôt sur un autre. Leur longueur et la brièveté du mésen- 
ière font qu'ils s’invaginent fréquemment dans diverses 
maladies, et qu'ils peuvent se tortiller sur eux-mêmes au 
point de s’étrangler par en haut. Comme c’est le bord con- 
cave de ce canal qui reçoit tous les vaisseaux, les blessures 
doivent en être plus graves que celles de sa partie convexe, 
qui est d’ailleurs plus facile à mettre en rapport avec les 
parois de l’abdomen. Étant composé de fibres en cercle 
et de fibres longitudinales , ses divisions devront toujours 
être suivies d’écartement, qu’elles aient lieu parallèlement 
ou transversalement à son axe. Heureusement que la 
membrane muqueuse, qui se boursouffle aussitôt, ferme 
presque sur-le-champ la plaie, quand elle n’est que de! 
quelques lignes , et s’oppose ainsi à l’épanchement ; parti- 
cularité qui montre à elle seule l’inutilité de acupuncture 
dans la tympanite intestinable. ; 

La tunique séreuse, adhérant d’une manière intime à 
la musculeuse , fait que cette portion du canal alimentaire 


+ 


1F, de Hilden, oper, cit, — Todd, Dublin Repp., t. 1, p. 311. — Mor- 
gagni, Epist. 64: —Penasse, Thèse citée. 

? Duponchel, Journal de Sédillot, t. 77, p. 235. — Hart, Dubl. hosp. 
Rep., t. 5,p. 299. 

+ Jobert, Maladies du Canal intest., t. à, p. 55. 
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n'est guère susceptible de dilatation. Sa nature celluleuse 
fait qu’une fois enflammée cette tunique doit se laisser 
éroder , trancher par la moindre constriction. Aussi rien 
n'est-il commun dans les hernics étranglées, comme 
l'ulcération circulaire et concentrique de l'intestin serré 
dans l'anneau. Sa disposition aux phlegmasies adhésives 
explique, de son côté, comment l'épiploon s’y colle si 
vite, comment elle se renverse el se soude avec elle-même, 
en dehors d’une ligature appliquée, soit sur tout le 
ndre du canal, soit autour d’une de ses ouvertures la- 
térales, au point de renfermer le fl et de l’obliger - à 
tomber dans l’intérieur même de l'intestin en entraînant 
avec lui la portion d’organe étranglée ‘; comment les 1è- 


vres de ses blessures se soudent si promptement aux sur - 
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La membrane charnue de l'intestin grêle étant com- 
posée de fibres qui se croisent régulièrement , oppose une 
grande résistance aux causés de distension. Sa tunique 
villeuse renferme un grand nombre de petits grains glan- 
duleux, décrits par Peyer et par Brunner, glandes ou 
lollicules disséminés d’une part dans toute l'étendue de la 
membrane, rassemblés de l’autre en plaques ovales 
rondes ou irrégulières , surtout en se rapprochant du cœ- 
cum , et dont l’inflammation spécifique est la cause de la 
grande majorité des fièvres dites putrides, adynamiques, 
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1 Travers, on the njuries of the Intest,, Lond. >» 1812, 
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mêmes organes sont encore le siége des ulcérations qu’on 

irouve si souvent dans le dernier stade de la phthisie. La 

texture fongueuse de cette tunique ne lui permettant de 

s'épanouir que sur sa face libre dans l’anneau de l'intestin | 
étranglé , fait d’ailleurs qu'à la suite des hernies avec gan- 
orène, si le débridement n’est pas porté assez loin, elle 
sêne considérablement le passage des matières en se bour- 
soufflant. Plus molles, et non moins faciles à enflammer 
que la membrane péritonéale , il est tout simple que les 
tuniques internes de l'intestin se coupent parfois les pre- 
mières dans l’étranglement ', ainsi que l’a remarqué depuis 
long-temps Dupuytren, et que je lai observé moi-même 


| 
| 
ataxiques, graves, thyphoïdes des temps modernes. Les 
| 
| 


deux fois en 1829 et 1831. 

TK 7. — Chez l'adulte, le cœcum remplit presque toute 
la fosse iliaque droite. Son appendice, qui flotte dans le 
petit bassin, est exposé à se souder par sa pointe à d’au- 
tres parties, de manière à former un anneau au travers | 
duquel l'intestin grêle s'engage et s’étrangle quelquefois.t} 
Plus large que le reste de l'intestin, succédant au point le | 
plus étroit de l'iléon, formant en quelque sorte un cul- 
de-sac, il fait que les matières s’y accumulent et s’y dur- 


cissent plus facilement que partout ailleurs. C'est au point | 
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que la tumeur qui en rés en a souvent imposé pour | 

e : ARS . | 
une masse pathologique , et‘qu'on l'a traitée comme telle; | 
peut comprimer les tissus circonvoisins et en dé: 
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qu'elle 
terminer l'inflammation. De là, sans aucun doute *, une} 
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1 Delange, Thése, n. 97, Paris, 1826. | 
| 
2 Dict. de Méd., ou Répert. des Se. méd., tr. 
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des causes des abcès de la fosse iliaque droite, de ceux 
surtout qui ont été précédés de constipation ', ou de 
phlegmasie intestinale ?. Les corps étrangers, tels que co- 
ques de raisin, noyaux de cerises, etc. , s’y arrêtant de 
préférence, en déterminent aussi l’ulcération et devien- 
nent encore plus dangereux. Ses bosselures antérieures 
expliquent sa tendance à se souder aux parois de la fosse 
ilaque, ct comment sa perforation peut amener un abcès 

‘gangreneux sous la peau dans la région sus-inguinale, puis 
une fistule stercorale capable de guérir ensuite , ainsi 
que je l’ai vu en 1825 sur une femme à l’hôpitalde per- 
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fectionnement. #7 
La manière dont le cæœcum est fixé dans la fosse iliaque 
varie. Quand le péritoine l'enveloppe, de manière à Jui 
former en arrière un Mmésocæcum, 1l est très-mobile et peut 
se déplacer avec la plus grande facilité. Si la membrane 
séreuse n’en recouvre que les deux tiers antérieurs, au 
contraire, il paraît solidement fixé sur le point qu’il occupe 
habituellement. Dansle premier cas, on conçoit qu’il puisse 
se porter librement vers le canal inguinal, versle canal 
crural , à travers la ligne blanche éraillée, l’ombilic , le 
périnée, se transporter même du -côté opposé, comme 
jen possède des exemples, et former des hernies qui ne 
‘diffèrent plus-de,celles des intestins grêles, puisqu'il est 
alors complétement entouré par la tunique séréuse. Dans 
le second il peut aussi, quoique moins facilement, s’é- 


? 


1 Ponceau, Thèse, n. 104. Paris, 16 mai 1827. 


2 Gôrbin, Gazctie méd., t. 1, p. 387. 1830. 
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chapper par les points qui viennent d’être indiqués. Ici | 
la portion qui n’est tapissée que par du tissu cellulaire 


peut se trouver seule en contact avecles enveloppes exté- | 


rieures , et, à la rigueur, être entraînée dans le canal in- 
euinal, sans qu'il y ait de sac herniaire au-devant de 
l'intestin déplacé, comme je l’ai vu deux fois. 

Enfin, le volume du cœcum, sa fixité, l'appui que lui 
donnent la crête iliaque en dehors et la colonne vertébrale 
ou le cylindre du psoas en dedans, sa proximité de la pa” 
roi abdominale, et l’os coxal qui le supporte en arrière, 
en font une des parties du canal digestif les plus sujettes 


ST — Le colon ascendant remonte jusqu'au niveau de 
la ligne sus- ombilicale, avant de se recourber à gauêhe 
pour former le colon transverse. Moins volumineux que 
le cœcum;, bosselé comme lui, et d’un calibre bien plus || 


mm 


considérable que l'intestin grêle , il est tantôt fixé par un 

véritable mesocolon au-devant du muscle carré des lombes ! 
ou du rein, et tantôt dépourvu de péritoine dans son cin- 
quième postérieur ; d’où il suit que les abcès lombaires, 
que des calculs néphrétiques peuvent se faire jour dans 


cet intestin, et que , réciproquement, une perforation ( 
colon peut être suivie d’un dépôt stercoral dans la rég 0 
lombaire, et produire ainsi une véritable. distule intesti : 
nale. Il est vrai Ée : re cœcum peut en faire autant par 


sa moitié antérieure, n 


À ce sujet, on doit ses remarquer que la présencæ, 


[SA 


E- 


1 Speer, Dublin hosp. Repports, t. 4, p. 3! 
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d'épingles, de grains de plomb, de haricots et d’une foule 
d’autres corps dans la vessie de l’homme, comme centres 
ou comme noyaux de calculs, n’a rien d’extraordinaire. 
Les rapports naturels du colon et de l’uretère en rendent, 
en effet, parfaitement compte, et je ne doute pas qu’une 
partie des faits qui ont paru le plus étonnants sous ce point 
de vue, ne Pyitéent être ainsi compris. Un exemple re- 
marquable s’en est offert à mon observation, en 1831, à 
la Pitié. Une épingle, dont la tête occupait encore le co- 
lon, qu'elle avait largement ulcéré, s'était engagée par 
sa pointe dans l’uretère de telle sorte qu’un calcul dont elle 
formait l'axe, existait par moilié à l’intérieur et à l’exté- 
rieur de ce dernier conduit. La continuité du tissu cellulaire 
de son bord postérieur avec celui de l’excavation pelvienne 
montre , du reste . comment ces ulcérations pourraient j'a 
la rigueur, produire l’intumescence ou la transformation 
lardacée de la couche sous- péritonéale, depuis le rein 
Jusqu'au sommet du bassin, ainsi que je l'ai vu sur lin- 
dividu dont je viens de parler. 

En avant, le colon offre un certain nombre d’ appen- 
dices graisseuses épiploïques, qui, devenues très-grosses et 
surtout très-longues, peuvent l’entraîner dans les her- 
mies. Il faut dire, d’un autre côté, que ces appendices 
adipeuses sufliraient seules, si on les rencontrait dans 
un sac herniaire, pour donner la certitude que la tu- 
meur renferme une portion du gros intestin. Enfin, si 
le colon droit avait été détruit par la gangrène, ou divisé 
d’une manière quelconque avec un instrument tranchant, 
la flaccidité de ses parois, ses dimensions, et la moindre 
aptitude de ses fibres à le rétrécir, permettraient de ten- 
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tenter plus facilement linvagination, ou de mettre en 
usage les différentes espèces de sutures. Sa tunique vil- 
- Jeuse renferme des follicules de Peyer ou de Brunner, 
comme celle de l'intestin grêle, mais avec cette différence 
remarquable, qu'ils sont plus gros et disséminés sans. 
w on puisse y remarquer une seule plaque. 

© $ 9. — Le colon transverse, ou l’arc du colon, n’est que 
l'intestin précédent qui a changé de direction. L’éien- 
due de son mésocolon lui permet de se porter jusque dans 
l’éxcavation pelvienne. Il peut aussi remonteret s'intro- 
duire dans les cavités thoraciques, lorsque le diaphragme 
est perforé ou déchiré. Attaché au bord inférieur de l’es- 
tomac, au moyen du feuillet antérieur du grand épi- 
ploon, il est obligé d’en suivre tous les changements de 
position. À droite, sa convexité est assez rapprochée de 
la vésicule du fiel et de la face concave du foie pour 
contracter des adhérences avec ces organes dans les 
inflammations. Sa distension par des gaz permet quelque- 
fois d’en distinguer les bosselures à l'extérieur. Ses rap- 
ports avec les épiploons , et la grande longueur de son 
repli mésentérique, font que, de toutes les portions du 
gros intestin, c'est lui qui se rencontre le plus souvent 
dans les hernies ombilicales, et qu'on l’a vu dans les 
hernies inguinales, crurales, périnéales , et les diverses 
hernies épigastriques. En contact avec la paroi anté- 
rieure du ventre, il peut très-bien s’agglutiner avec. 
elle, quand il est le siége d'ulcérations. Des fistules ster-! 
corales, dans le haut de la région ombilicale, peuvent 
être ainsi la suite de sa perforation; de même qu'un 
abeès développé dans le tissu cellulaire péritonéal pour: 
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nu 


2 
rait s'ouvrir dans son intérieur, si ces adhérences étaient 


bien établies. 
$ 10. — Le colon descendant paraît beaucoup plus 
profondément situé que le colon droit; d’abord, parce 
qu'il est d’un calibre moindre; ensuite, parce qu’il s’en- 
fonce plus loin dans l’hypochondre; enfin, parce que le 
péritoine forme très-rarement un repli distinct et d'une 
certaine longueur, pour le fixer au-devant de la région 
= Jombaire. Il en résulte, 1° que les corps vulnérants l’at- 
teignent moins facilement; 2° qu ‘il se déplace rarement, 
et que presque jamais on ne le trouve dans les hernies ; 
3° qu'il serait facile d’y arriver par la région lombaire 
sans ouvrir le péritoine, puisque, d’une part, il n’a pres- 
que jamais de mésocolon, et que de l’autre le rein descend 
un peu moins bas. Une autre raison encore pourrait en- 
gager les chirurgiens à le choisir pour l'établissement 
d’un anus contre nature, si jamais on voulait imiter Cal- 
lisen : c’est que les matières, arrivées dans ce point ne 
renferment ordinairement plus de matériaux alibiles. 
$ 11.—En bas le colon gauche devient flexueux sur 
la fosse iliaque,. où il se courbe en forme d’S. Alors il re- 
. devient mobile et reprend la plupart des caractères du co- 
lon transverse; d’où il suit que très-souvent il s engage 
dans les ouvertures inguinale et crurale correspondantes, 
qu'il peut même se porter à droite aussi bien que le cœ- 
cum vient quelquefois à gauche. Comme ce dernier, VS 
iliaque du colon se remplit dé matières fécales lors de la 
constipation, et surtout pendant la grossesse. Supérieure 
ment le colon descendant repose sur la rate, puis sur le rein 


eu sur les veines spermatiques, si bien qu'on explique par- 
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lois Ia production du varicocèle à gauche par la rétention * 
habituelle des fèces dans son intérieur. En avant il n’offre 
qu’un petitnombre d’appendices graisseuses. Sa surface ex- 
terne est d'autant plus régulière et moins bosselée, qu’on ap- 
proche davantage de sa partie inférieure ; ce qui tient à ce 
que ses trois rubans de fibres longitudinales s’épanouis- 
sent graduellement en descendant. Cette différence en ap- 
porterait nécessairement une aussi dans l’écartement des … 
lèvres d’une division opérée sur ses divers points. Là où les: 4 
bosselures, existent, une plaie transversale entre deux 
bandelettes ne tendrait que très-légèrement à s’écarter. 
Dans une plaie longitudinale, le contraire aurait lieu. En 
approchant du rectum, on remarquerait.des phénomènes 
inverses. 

Étant très-rapprochée de l'anus, PS iliaque du colon, 
une fois dans les hernies, empêchant les lavements de pé- 
nétrer ‘, pourrait éclairer ainsi sur la nature précise de la 
descente. Sa mobilité, son volume, sa proximité du liga- 
ment de Fallope et sa distance de l'estomac, expliquent 
comment on a pu la choisir ? pou l'établissement de l’a- 
nus contre nature. Îl est vrai qu en incisant au-dessus de 
laine on ne peut atteindre que ‘difficilement cet intestin 
sans inciser le péritoine ; mais sa membrane séreuse, 
fixée pendant quelques jours dans la plaie, s’y colle avec 
tant de facilité que ce n'est pas là un véritable inconvé- 


nient. : 


4 Bérard, Bibl. Méd., t, 1, p, 459.—1828. 
2Duret, Journal de la Soc. de Méd., t. 4, p. 45. 
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. $i 2. -— Il est rare de rencontrer des diverticules sur le 
grosintestin. F. Meckelpense même, d’après la théorie qu’il 
émise sur ces anomalies, que la chose n’arrive jamais. Ce- 
pendant j’ai constaté en 1824, sur un homme mort d’a- 
poplexie, que le cœcum et les trois portions du colon 
étaient couverts de petits prolongements en forme de cul- 
de-sac, ayant deux, trois, quatre et même six lignes de 
longueur, Ces locules, ouverts dans l'intestin par un ori- 
lice plus étroit que leur fond, tous remplis de grumeaux 
de matières fécales très-dures, étaient formés par le péri- 
toine un peu épaissi, et par la membrane muqueuse qui 
semblait s'être échappée à travers les fibres de la tunique 
musculéuse. La pièce fut montrée par Béclard aux élè- 
ves qui suivaient son cours, et M. Bougon la soumit à 
l'examen de l’Académie de chirurgie. On doit croire du 
reste qu’une disposition de ce genre serait très-favorable 
à la production des ulcères, des inflammations partielles 
et des perforations. 

Ainsi, depuis le cœcum jusqu'au commencement du 
rectum, le gros intestin forme une anse dont les deux 
extrémités très-rapprochées se trouvent en dehors de 
l'angle sacro-vertébral, sur la symphyse sacro-iliaque, 
tandis que sa portion élargie, représentée par le colon 
transverse, répond aux limites supérieures de la région 
ombilicale. C'est dans ce grand cercle que le paquet des 
intestins grêles se trouve renfermé , ainsi que leurs prin- 
cipaux vaisseaux. 

$ 15. Mésentère. — Ge repli étendu, comme le canal 
qu'il sert à fixer au devant du rachis, de la seconde vertèbre 
lombaire à la fosse iliaque droite, épais d’abord, renferme 
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entre ses lames l'aorte et la veine cave, un très-grand nom- 
bredeganglions, et toutes les artères que fournit la mésenté- 
rique supérieure par sa concavité pour former le réseau 
très-riche qui va se rendre, en dernière analyse, au bord 
concave des intestins grêles. Toutes les racines de la grande 
veine mésaraique s’y trouvent également contenues ; en 
sorte que ces blessures sont surtout dangereuses par les 
hémorrhagies qui peuventen résulter. Outre les ganglions, 
il loge aussi de nombreux vaisseaux Iymphatiques, et la 
plupart des canaux lactés. Comme presque toute la moitié 
inférieure du système absorbant doit traverser sa partie 
postérieure pour se rendre au canal thoracique, ses gan- 
glions se gonflent fréquemment et forment quelquefois une 
masse considérable. De toute manière, le tube digestif étant 
repoussé en avant ou déjeté sur les côtés, ces tumeurs 
sont faciles à sentir à travers les parois du ventre. Seule- 
ment il ne faudrait pas s’en laisser imposer par la colonne 
vertébrale chez les sujets maigres. 

En somme, le mésentère permet aux intestins de flot- 
ter et de se porter d’un point de la cavité abdominale 
dans un autre. Dans l’hydropisie ascite, cette mobi- 
lité à fait craindre de les atteindre, en pratiquant la 
paracenthèse. De là les précautions recommandées 
pour ne pas pénétrer trop profondément avec le trois- 
quarts. La plupart de ces inquiétudes sont peu fondées. 
L’instrument peut toujours être porté, du premier coup, 
à plusieurs pouces de profondeur, sans qu’on doive crain- 
dre de blesser le canal intestinal, et moins encore les ar- 
ières du mésentère, comme quelques personnes soutien 
nent que la chose est arrivée. En effet on ne pratique la 
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ponction qu au moment où le ventre est fortement distendu 
par le liquide. Or, les intestins, repoussés alors dans les 
gouttières lombaires, sont loin d’être flottants. Quand 
même ils tendraient à s’écarter de la colonne vertébrale, 
les parois de l'abdomen étant souvent éloignées en pa- 
reil cas-par un espace de plus d'un pied, et le mésentère 
n'ayant que cinq ou six pouces, il restera toujours une 
distance considérable entre le canal alimentaire et le point 
du ventre que l'instrument transverse, 

La disposition du mésentère offre d’ailleurs une foule 
de variétés. La plus singulière est celle que cite M: Cru- 
veilhier'. Le repli de cenom s’étendait de la face concave 
du foie à l’excavation pelvienne, Le gros intestin, extrême- 
ment mobile dans ce cas, aurait pu se porter dans toutes 
les espèces de hernies presque aussi facilement que l’in- 
testin grêle. 

$ 14. —Le mésocolon transverse divise réellement l’in- 
térieur du ventre en deux cavités, l’une, inférieure, rem- 
plie par les petits intestins, l’autre, supérieure, qui ren- 
ferme l'estomac, la rate et le foie, Son allongement, chez 
les sujets dontle ventre a souvent étédistendu, fait que, dans 
les femmes qui ont eu beaucoup d’enfants, il descend quel- 
quefois jusqu’au-dessus du pubis, de manière à perdre 
tous ses rapports habituels. C’est dans son bord postérieur 
que se trouvent la portion inférieure du duodénum, Par- 
tère mésentérique supérieure et les branches coliques 
qu'elle fournit. H serait bien important de se rappeler 


? Dict. de Méd, et de Chir. prat., &. 1, p. 67. 
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que son bord convexe, ou plutôt, que tout le bord con- 
cave du gros intestin est longé par une arcade artérielle 
d’un calibre considérable, si, dans les hernies, l’on ctaïit 
forcé d’en enlever une portion, pour tenter ensuite l'in- 
vagination. | 

$ 15. Épiploons. À. — L'épiploon gastro - hépatique, 
étendu de la face concave du foieet principalement du sil- 
lon horizontal de cet organe à la petite courbure de l’es- 
tomac, renferme l'artère hépatique, la veine porte, des 
ganglions lymphatiques, et, dans son bord droit, les canaux 
excrétèurs de la bile, au-dessous et à droite desquels se 
trouve l’hiatus de Winslow ou l'ouverture de l’arrière-ca- 
vuté des épiploons: | | 

La paroi antérieure de cette cavité est formée en partie 
par l’épiploon gastro-hépatique, ensuite par la face posté- 
rieure de l'estomac, et enfin par l’épiploon qui va de Ja 
grande courbure de ce dernier organe au bord con- 
vexe de l’arc du colon. Le petit lobe du foie, la veine cave, 
l'aorte, le tronc cœliaque, le pancréas, se voienten arrière. 

Comme l'arrière cavité des épiploons est limitée, en 
bas, par le mésocolon transverse, et que son ouverture, 
placée à droite, entre les canaux biliaires, la veine cave, 
le colon droit et le foie, s’oblitère quelquefois à la suite 
des phlegmasies du péritoine, elle peut devenir le siége 
d'une hydropisie enkistée, d’une collection de pus, de 
sang, ainsi qu'il en existe plusieurs exemples. On conçoit 
aussi qu'une portion de l'intestin puisse s’y engager et s’y 
étrangler”. 


1 Blandin, Anat, top., pi 442. 
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B.--Le grand tpiploon, ou l’épiploon gastro- colique, 
fixé par l’un de ses doubles euillets sur le grand bord de 
l'estomac, et par l’autré sur le bord convexe du colon 
transverse, s’épanouit en mappe sur toute la it antc- 


rieure des intestins grêles qui ne peuvent guère s'engager, 
par l’ombilic et autres ouvertures de la ligne blanche, 
sans le pousser devant eux. Aussi ces sortes de hernies 
sont-elles presque toujours épiploïques en même temps 
1qu'intestinales. Ses attaches supérieures font que, dans 
les épiplocèles en général, et, plus particulièrement, dans 
celles de l’aine ou du périnée, les malades sont presque 
toujours tourmentés de coliques, et quelquefois d’envies 
de vomir. Quoique fine, cette toile renferme néanmoins 
d'assez grosses artères pour que, dans les tumeurs her- 
niaires, il ne soit pas sans danger de la réséquer sans en 
avoir fait préalablement, la, ligature. Dans les péritonites, 
il peut contracter des 1dffeñces et donner lieu à différentes 
brides capables de faire naître dès symptômes d° étrangle- 
ment, si les intestins s’introduisent entre elles et les par- 
ües auxquelles elles sont-collées ‘, Alors il peut former 
aussi, avec la paroi antérieure du ventre, une cavité qui, 
se remplissant de matière purulente , se transforme fa- 
cilement en abcès, susceptible de guérison s’il finit par 
s'ouvrir au-dehors *. Si de la sérosité simple s’accumulait 
au contraire a! cette cavité atcidentelle, ilen résulterait 
une autre espèce d’ prapiié enky stée. En s’unissant par- 
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tiellement à la surface des intestins, l'épiploon gêne leur 
mouvement péristaltique, et des douleurs plus ou moins 
vives en sont la suite. Diverses petites poches peuvent en 
résulter alors et donner naissance à des- dépôts, à des 
kystes plus ou moins nombreux. Enfin, il faut remarquer . 
que lé épiploon étant plus étendu à gauche, c’est une rai- 
son pour qu’on pratique de préférence la para£entèse ab- 
dominale à droite, quoique le foie descende en général 
plus bas que la rate. | 

$ 16. Remarques générales. — À la naissance, la dispo- 
sition des viscères abdominaux diffère assez de celle qui 
existe chez l’adulte pour qu’on puisse en tirer quelques 
inductions particulières. Le cœcum et son appendice, plus 
rapprochés de l’ombilic, aussi complétement enveloppés 
par le péritoine que les intestins grêles , sont loin d’être 
aussi solidement fixés dans la fosse iliaque , et peuvent se 
déplacer et former des hernies plus facilement que dans 
l’âge adulte. Le petit mtestin lui-même se trouve natu- 
rellement repoussé à droite par les colons transverse et 
descendant , qui sont légèrement inclinés à gauche. Cette 
particularité ne concourt-elle pas à rendre les hernies in- 
suinales et crurales plus fréquentes à droite qu’à gauche? 
Chez l'enfant comme chez l’adulte, cette fréquence n’est- 
elle pas aussi favorisée par l’obliquité du mésentère ? L’es- 
tomac moins courbé, et le pylore plus rapproché de 
l’ombilic , font que le grand épiploon, d’ailleurs peu dé- 
veloppé à cet âge, se montre beaucoup plus à gauche, et 
que les épiplocèles seront plus fréquentes de ce côté qu'à 
droite, La rate descend au-dessous des fausses côtes. Le 
foie, qui remplit tout l'hypochondre droit, une grande | 
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partie de l’épigastre et la portion supérieure droite de la 
région ombilicale, donne au ventre le volume dispropor- 
tionné qu'il présente alors. La saillie que le ventre forme en 
avant dépend aussi de ce que les gouttières lombaires, à 
peine marquées, rejettent au-devant du rachis les organes 
qui leremplissent. Le bassin du fœtus, très-peu développé, 
oblige tous les viscères à se tenir dans la cavité abdomi- 
nale proprement dite". L’utérus avec ses annexes pendant 
la gestation , et la vessie lorsqu’elle est distendue par l’u- 
rine, rejetés hors de l’excavation pelvienne, comme chez 
le fœtus, peuvent , par suite de cette circonstance, être 
lésés dans les plaies pénétrantes de l’abdomen. 

Dans les-diverses attitudes , La position des organes con- 
tenus dans le-ventre change aussi. Lorsqu'on se tient de- 
bout, par exemple, le diaphragme et Ja saillie vertébrale 
augmentée, repoussent les viscères en avant et en bas. 
Dans la position horizontale, au contraire, les intestins 
refoulent le diaphragme ou s’appliquent sur les côtés du 
rachis , et tendent à s'éloigner des régions iliaques ; si le 
bassin est plus élevé que la poitrine. Les parties mobiles 
renfermées dans la cavité abdominale cédant-en général 
aux lois de la pesanteur, c’est dans cette dernièr 


e position, 
et sur le dos, que les malades doivent être placés lors- 
qu'on veut apprécier l’état des parties à travers les parois 
du ventre, ou pratiquer quelque opération sur ces mêmes 
parois. | " 

Les parois abdominales sont souples et faciles à dé- 


1 Velpeau, Art des accouchements, etc., »e édit.. t, 1, p. Sax. 
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primer. Au lieu de proéminer en avant, elles présentent, 
au contraire, une concavité plus ou moins profonde chez 
les personnes maigres. La’ région iliaque surtout s’ex- 
cave quelquefois au point qu’en l’examinant avec atten- 
tion on reconnaît facilement, à droite, les bosselures du + 


cœcum, à gauche, l'S iliaque du colon, et en dedans de! 
chaque fosse iliaque, la saillie formée par les muscles 
psoas, ainsi que l’angle sacro-vertébral un peu plus haut : 
aussi, le pouce  obliquement appliqué de haut en bas, « 
et de dedans en dehors sur la ligne qui va des côtés 

_ de l’angle sacro-vertébral sur le milieu de l’arcade cru- 
rale, peut-il suspendre la circulation dans le membre cor- 
respondant . Cette compression, dans le trajet des 
artères iliaques, peut être fort utile en chirurgie ; d’un 
côté, parce qu'il est des sujets qui la supportent mieux 
là que sur le corps du pubis ou que celle de l’aorte ; de 
l’autre, parce qu'il est des circonstances assez nombreuses, 
dans lesquelles on ne peut que très-difficilement l’appli- 
quer sur ces dernières parties. Pour la désarticulation de 
la cuisse, par exemple, la ligature de l'artère fémorale, au- 
dessus de la profonde , celle de l’iliaque externe , tin 
“dans les cas de blessures de cette artère elle- -même, ce se- 
rait une ressource à ne pas négliger, ainsi que j'en ai eu 
la preuve en 1831, sur le jeune homme dont j'ai parlé 
plus haut. 


Il ne faudrait pas conclure de ce que je viens de dire, 


1 Bogros, Thèse, n° 153, Paris, 18925. 
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qu'il existe réellement un vide derrière les parois de l’ab- 
domen. Elles sont, au contraire, constamment moulées 
sur les viscères. Cette remarque , faite déjà bien des fois , 
permet de comprendre comment il arrive que les fluides 
épanchés dans la cavité du péritoine, par suite de blessures, 
d'inflammations, ne descendent pas toujours vers les points 

. Les plus déclives pendant la vie, et comment on les trouve 
accumulés tantôt dans un endroit, tantôt dans un autre , 
suivant le lieu de la blessure ou de la maladie. Ainsi, dans 

* les plaies pénétrantes, si quelques vaisseaux d’un certain 
volume $e trouvent divisés, le Sang, au lieu de se porter, 
comme on pourrait le croire au premier abord, dans les 
gouttières lombaires où dans le petit bassin, se répand gé- 
néralement en nappe, ou se forme: uné cavité près de 
l'organe blessé. C’est de cette manire que se produisent 
ces foyers circonscrits, sur lesquels Petit le fils a ; Tun des 
premiers, appelé l'attention des praticiens. . 

La cause, d’ailleurs , qui s'oppose à ce qu'il se fasse un 
vide dans l’abdomen, est toute physique et fort simple. 
Gomme les parois de cette région sont composées de 
parties molles, la pression de l'atmosphère les tient né- 
cessairement appliquées sur les organes placés derrière, 
organes dont elles sont forcées de suivre tous les mou. 
vements. Étant de nature musculaire, on peut dire qu'elles 
pressent activement les viscères jusqu’à ce que, de cour- 
bes et eonvexes en avant, elles soient devenues droîtes 
du sternum au pubis. Leur dépression, au contraire, est 
tout-à-fait passive. Si ce point était admis, il en résulte- 
rait un argument de plus en faveur des physiologistes qui 
soutiennent que l'estomac n’est pas inerte dans l'acte du 
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vomissement. En effet , lors des efforts pour vomir, l'é- 
pigastre s'excave profondément , la poitrine se rap- 
proche du bassin, et l'estomac semble appeler à son se- 
cours les parois abdominales pour le soutenir pendant 
sés contractions. Dans cet état, les muscles droits ten- 
dent à se porter vers le diaphragme et se courbent for- 
tement en arrière. Comme la contraction tend à re- 
dresser leurs fibres, on doit naturellement conclure 
qu'ils sont ici dans le relâchement, que, loin de com- 
primer le ventricule, ils suivent uniquement ses contrac-# 
tions, et sont, pour ainsi dire, entraînés par lui. | 
Solides et souples tout à la fois, les parois du ventre 
cèdent et résistent assez aux violences externes , pour que 
les coups, les chutes , tous les genres de pression brusque 
déchirent le foie ou sa vésicule, la rate, le rein, l'estomac, 
le duodénum, le jéjunum , l'iléum, le cœcum, le colon, 
la vessie , l'aorte anévrismale ou non, la veine-cave! 
sans laisser de traces à l’ extérieur, ainsi que nous l avons! 
vu plus haut. Leur réaction est telle ensuite sur les vis- 
cères, que, dans les violents eflorts , eiles peuvent en dé- | 
terminer la rupture à la manière SR corps contondants.n 
Lorsqu’elles se relâchent, les voies digestives , habituelle- 
ment distendues par des gaz, se dilatent et les suivent, ;x 
d’où une cause d’afflux, de congestion, d’ hémorrhagie 
de déchirures excentriques, et Je besoin, des bandages ou” 
ceintures chez les individus ainsi disposés. Si la puissances 
contractile des parois l'emporte , les viscères sont au con: 4 


1 Crass, Acad, eur, nat., d. 3, an. 2, p. 86. 
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traire trop à l’étroit et fort exposés aux ruptures concen- 
triques ; mais, de toute manière, il n'y a point de vide dans 
l'abdomen. On conçoit d’après cela que le sang qui s’y 
épanche se comporte à peu près comme dans l'épaisseur 
d’un membre : qu'il se creuse des foyers entre les circon- 
volutions intéstinales, entre le foie et l'estomac , entre le 
diaphragme et la rate, dans les lombes, les fosses iliaques 
et le bassin, parce que la résistance y est moindre , bien 
plutôt que par l'effet de sa pesanteur; qu'il s'arrête même 
au point de former de vastes dépôts entre les épiploons, 
ou la surface des intestins et les parois du ventre, au lieu 
de gagner les parties déclives ; que les collections qui en 
résultent puissent se faire jour dans l'estomac’, dans les 
gros intestins, comme je l'ai vu encore en 1839 à la Pitié - 
ou dans toute autre parte du tube digestif, aussi bien 
que dans la vessie, à travers le diaphragme et à l’extc- 
rieur ; quil faille d’ailleurs traiter ces dépôts comme des 
abcès, quand on ne peut plus en espérer la résolution ; 
que les grumeaux qui en restent puissent se dénaturer et 
se présenter sous forme de concrétion libre , long-temps 
après , comme je crois l’avoir observé , ou de plaques plus 
ou moins adhérentes capables de persister pendant des 
mois et même des années, ainsi que Pellétan en rapporte 
des.exemples ?. C’est là-dessus, en un mot, que Petit le 
fils *, J. Bell‘, M. Fourcade, etc. , se fondent pour soute- 


+ . | 


1 Fourcade, Thése, n° 250. Paris, 183. 
Clin, eit., t. 2, PP: 104-108. 

* Mém. de l’ Acad. de Ch., t. 2, p. 67- 

! Traité des Plaies, trad. d’Estor. Paris, 1895. 
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nir qu'au lieu d’être emporté par son poids, le sang ne 
chemine alors que sous l'influence d’une puissance à tergo, 
fait à peu près incontestable quand ce fluide se concrète 
avec rapidité, mais qui né l’est plus dans les cas contrai- 
res ’. 

Ce que je dis du sang doit s’entendre aussi de la bile, 
de l'eau, des matières digestives, du pus, des corps 
étrangers, enfin de tout ce qui peut arriver, soit du de- 
dans, soit du dehors, et se trouver libre dans la cavité 
péritonéale. C’en est assez, du reste, pour que les pér- 
forations , les plaies des différents réservoirs ou canaux de 
l'abdomen, ne soient pas constamment el dé nécessité 
mortelles. | 

Le contact perpétuel de ces organes les uns avec les au- 
tres fait, d’ un autre côté, que leur agglutination morbide 
est très-commune, et qu'ils se transmettent fréquemment 
leurs collections pathologiques , par le moyen de perfe- 
rations accidentelles. Également en contact avec les parois 
abdominales, les intestins donnent la raison d’un carac- 
ière particulier de certains abeès qui ont depuis long- 
temps fixé mon attention”; je veux parler des dépôts 
plus ou moins vastes qui naissent dans l'épaisseur même 
des parois du ventre, et dont le pus répand une odeur pro- 
noncée de matières stercorales, quoiqu'ils ne commu- 
niquent en aucune façon avec l'intestin. 


1 Dict. de Méd., 2e édit. Abdomen. 
2 Bassereau, Journal hebd., t. 7, avril 1832. 
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Terminant le tronc inférieurement, le bassin sert en 
quelque sorte de complément à l'abdomen. Remplacé en. 
avant par l'hypogastre et les fosses iliaques, il supporte 
les fesses en dehors et se continue avec les lombes posté- 
rieurement, En s’unissant aux membres inférieurs, il 
donne naissance à la rainure inguinale en avant et à la 
dépression sous-ischiatique en arrière. L'espèce d’aile qu'il 
présente en haut et sur les côtés forme les limites infé- 
rieures du flanc. Son irrégularité d’ailleurs ne permet 
guère de le soumettre à des généralités étendues , et nous 
force à entrer de suite dans l'examen de ses différentes 
régions, en commençant par sa partie contenante. Ses 
différences dans les deux sexes nous conduiront, en outre, 

à l’étudier successivement dans l’homme et dans la PSE 
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CHAPITRE PREMIER 


EXTÉRIEUR DU BASSIN. 


Constitué par les hanches, les pubis et le sacrum, le 
bassin, fermé en bas par le périnée, sphere en a1apé 
les organes génitaux externes. 


ART. 1%. — Région antérieure. 


Cette région, constituée par la symphyse des pubis et 
l’ensemble des parties molles qu’elle supporte ou qui la 
recouvrent, renferment chez l’homme tous les organes 
sexuel externes. Se continuant avec la région hypogastrique 
en haut, elle se trouve limitée inférieurement par la région 
périnéale , et, de chaque côté, par le pli de l’aine. Elle 
comprend, en conséquence, trois parties distinctes, le pénil, 
le scrotum et la verge. 


Su. — Peénil. 


Formant à Jui seul la région pubienne, en y joignant, 
le clitoris chez la femme, où il est connu sous le nom de 
mont de Vénus, le pénil, plus sallant chez le fœtus et dans 
l'enfance , l’est aussi généralement un peu plus chez 
l’homme que dans l’autre sexe. 

A. — La peau, remarquable par son épaisseur, la quan= 
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tité de follicules qu’elle renferme et les poils nombreux 
qui la recouvrent, rugueuse , brune, onctueuse, S'y re- 
couvre facilement du produit de la sécrétion sébacée. De 
à sans doute la raison pour laquelle le pediculus pubis 
sy montre si souvent chez les personnes malpropres. 
D'une texture serrée, elle est susceptible néanmoins de 
se laisser distendre par le développement lent et gra- 
duel de tumeurs qui se seraient formées entre elle et les 
os, ou bien dans la profondeur de ses follicules. M. Fa- 
neau de la Cour ‘ a fait l'extirpation d’une tumeur de 
cette espèce, qui avait le volume d’une tête d’adulte. 
En descendant sur le pénis ou le cordon testiculaire, la 
peau du pénil s’amincit d’une manière rapide. 

B..— La couche sous-cutanée, mélange de filaments et 
de lamelles entre-croisées, espèce de coussinet élastique 
analogue à la couche sous-cutanée de la main ou des 
doigts, se continue de toutes parts avec le facia superf- 
cialis. Quelquefois épaisse d’un pouce et même plus, 
cette couche semble destinée à diminuer la violence des 
chocs auxquels la saillie‘pubienne est exposée. Ses in- 
flammations sont, en général, très- douloureuses. Sa 
texture filamenteuse , son union avec la peau et le pé- 
rioste , font que le pus qui s’y dépose gagne facilement 
les grandes lèvres ou les bourses. Supportée par une 
articulation solide, renfermant d'assez grosses veines, 
exposée par sa proéminence à l’action des agents exté- 
rieurs , elle est quelquefois atteinte d’épanchements 
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de sang qui se transforment aisément en dépôts, prin- 
cipalement chez les femmes. En supposant que la 
résolution ne dût pas en être tentée, il ne faudrait pas 
tarder à ouvrir largement ces foyers. Autrement l’é- 
paisseur de la peau les retient avec force et en recule in- 
définiment la perforation. I1 en serait de même des abcès 
et de toutes les collections possibles. 

C. — La couche fibreuse n’est point ici une aponévrose 
proprement dite. Ce n’est pas non plus simplement le pé- 
rioste. C’est une lame résultant de l’entre-croisement des 
piliers internes de l’anneau inguinal , des fibres d’origine 
des muscles droits antérieurs du ventre et internes de la 
cuisse. Se continuant d’une manière directe avec l’apo- 
névrose fémorale, et, par sa face antérieure, avec la cou- 
che précédente, elle donne naissance au ligament suspen- 
seur de la verge, et se confond ainsi avec la tunique 
fibreuse de cet organe. 

D. — Les vaisseaux de la région pubienne ne peu- 
vent, en aucun Cas, donner des craintes pour l’hémor- 
rhagie. Les artérioles sont fournies par les honteuses 
externes. Les veinules vont se rendre, ou dans les sa- 
phènes internes, ou dans les veines vésicales, en pas- 
sant sous l’arcade des pubis. Les Iymphatiques suivent le 
même trajet, et viennent principalement dans les gan- 
glions superficiels de l’aine. Enfin , les nerfs sont donnés 
par le honteux interne. 7 

KE. — Le squelette, seule partie importante de cette ré- 
gion, comprend l’articulation et toute la portion des pubis 
qui s'étend jusqu'à leur épine. Cette symphyse, remar- 
quabie chez l’homme adulte par sa solidité, fait qu’en 
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avant la luxation du bassin est plus difficile que ses frac- 
tures. Chez certaines femmes, pendant la grossesse , le 
fibro-cartilage qu’elle renferme se gonflant fait que sa 
mobilité devient quelquefois assez grande au contraire 
pour entraîner la elaudication, ou pour exiger le repos 
plusieurs semaines avant accouchement. La surface sé- 
reuse assez large, qu'on voit au centre, explique pourquoi 
on y observe si souvent du pus, et la rapproche ainsi des 
autres jointures sous le rapport des aptitudes morbifiques. 

L'épaisseur naturelle du cartilage inter-pubien, et:le con- 
tact de son bord postérieur avec la vessie, on conduit 
M. Braner ‘ à faire pénétrer par là le trois-quarts dans les 
rétentions d'urine; mais il suffit de remarquer que chez un 
grand nombre de cadavres, la pointe même d’un scalpel 
n'arrive pas ainsi sans peine à la poche urinaire pour mon- 
trer la valeur d’une pareille idée. 

Les éléments fibreux de cette symphyse sont telle- 
ment susceptibles de s’imbiber de fluide chez certaines 
femmes , qu'on doit toujours en tenir compte dans les ac- 
couchements difficiles avant de recourir aux opérations gra- 
ves. Une disposition semblable ne peut que rendre la sym- 
physéotomie plus facile. 

Gomme l’écartement des pubis entraîne presque inévi- 
tablement un grand dégât dans les symphyses postérieu- 
res, füt-il opéré avec une extrême lenteur, et que lar- 
ticulation pubienne acquiert parfois la dureté des os, on à 
pensé à remplacer la symphyséotomie par la section du 
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corps même et de la branche des pubis entre les trous ob- 
turateurs. Là, en effet, la vessie ne court aucun risque, et 
on obtient une ampliation considérable du diamètre an- 
téro-postérieur sans réagir sur les articulations ‘. L'op éra- 
tion serait plus facile encore s’ils’agissait d’une simple ré 
section des surfaces articulaires cariée ou nécrosée. 

Les prolongements épiphysaires, décrits comme rudi- 
ment des os marsupiaux par quelques auteurs, et qui 
montent du bord supérieur des pubis dans l'épaisseur des 
parois abdominales, ne laïsseraient pas de gêner dans la 
ponction de la vessie ou la taille hypogastrique s'ils 
avaient quelque largeur. L’embarras serait inévitable si 
l’ossification partait de la symphyse elle-même, de ma- 
nière à occuper la ligne blanche, comme Robert le mem- 
tionne”. É 

< 


$ 2. — Pénis. 


Appendue aux pubis, qui semblent lui donner nais- 
sance en haut, la verge se prolonge dans la région péri- 
néale, par le moyen de l'urètre. Variable presque à lin- 
fini pour le volume et la longueur, suivant l’âge, les di- 
vers sujets, l’état d’érection ou de relâchement, elle a la 
forme d’un cylindre pendant sur le devant du scrotum. 
Dans l'érection, elle offre une face supérieure, creusée 
d’unerainure plus ou moins profonde, qui renferme les vais- 


1 Velpeau, Tocologie, etc., 2° édit., t. 2. 
2 Journal des Progrès, & 8, p. 190. 
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seaux principaux et sépare deux reliefs arrondis, distincts 
de l’urètre en bas par deux rainures quelquefois aussi pro- 
fondes que la supérieure. Sa racine est généralement 
un peu plus PS ap que la partie moyenne de son 
corps, et son extrémité antérieure se renfle ordimaire- 
ment d’une manière assez marquée pour former le gland. 

À. —Remarquable par sa finesse, son peu d'épaisseur 
et son extensibilité, la peau de la verge mérite un examen 
particulier. Assez épaisse, couverte de poils, renfermant 
de nombreux follicules sébacés vers la racine de l'organe 
et sur sa face supérieure, elle s’amincit et devient glabre 
en avant. Sur sa face inférieure, où lenombre des poils est 
moindre, les follicules sont très-gros. La matière sécrétée 
par eux se concrète avec la plus grande facilité. Aussi, 
s’accumule-t-elle souvent dans leur intérieur, de manière 
à former des granulations qui acquièrent quelquelois un 
volume assez considérable pour constituer de véritables 
tannes. | 

Les téguments du pénis, plus colorés à sa face scrotale 
qu'à sa face abdominale, glissent si facilement sur les cou- 
ches sous-jacentes, que de la racine on peut les porter près 
du gland, et réciproquement. Aussi a-t-on à cet égard 
deux choses à craindre, dans l’'amputation de la verge : 
1° de laisser plus de peau qu'il n’en faut pour fournir aux 
frais de la cicatrice; 2° d’en enlever trop pour qu'il soit 
possible de l'empêcher de s’éloigner de la plaie. Dans de 
premier cas, elle se roule sur elle-même, les bords de la 
division s’arrondissent, et la cicatrisation devient très-diffi- 
cile. Dans le second, elle se retire plus ou moins vers le 
pubis, et laisse le moignon à découvert. Ge dernier ac- 
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cident est surtout à craindre lorsque la maladie qui nc- 
| cessite l'opération, est une tumeur d’un certain volume. 
Alors, en effet, la production pathologique ayant repoussé 
la es en arrière, et entraîné les tétuments en avant 
pour s’en envelopper, fait que cette membranne paraît se 
rétracter considérablement après l'opération. 

B. — En se repliant pour former le prépuce, la peau revêt 
insensiblement les caractères des membranes muqueuses. 
Légèrement rosée, elle devient le siége d’une sécrétion 
abondante dans la rainure circulaire qui sépare la cou- 
ronne du gland du corps même de la verge. La matière 
de cette sécrétion devient quelquefois assez âcre, chez les 
personnes peu soigneuses , pour enflammer, excorier les 
parties et produire l’écoulement connu sous le nom de 
fausse gonorrhée; écoulement qu'on a, plus d’une fois, 
traité comme syphilitique pendant des mois, et qui dispa- 
raît en général, au bout de quelques jours, sous l’influence 
de simples lotions. 

Se terminant au-dessous du gland, cette rainure est in- 
terrompue par un repli appelé frein de la verge, pli qui se 
rapproche plus ou moins du méat urinaire, et qui peut être 
plus ou moins long. Trop court ou trop prolongé en avant, 
il tend à renverser le gland sur sa face inférieure et s’op- 
pose à la copulation ou la rend douloureuse. Trop long, 
l’extrémité de la verge se relève plus qu’il ne faut, et l’'éja.. 

lation ne $e fait pas vers le col utérin. Le petit cul-de- 
sac ui existe de chaque côté étant plus difficile à nettoyer 
que le reste de l'organe, devient très-souvent le siége de . 
chäncres et la cause de la destruction du frein. 

Le prépuce, pris en totalité, est une portion de canal 
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ouvert en avant et terminé postérieurement par un cul- 
de-sac circulaire. Agent la puberté, son ouveriure est 
quelquefois si petite qu elle permet à peine la sortie des 
urines. Aussi finit-il, chez certains enfants, par se 
transformer en une petite poche où ce fluide s’accumule 
avant de s'échapper au dehors. De à même ces calculs qu'on 
ya vus souvent, Conservant quelquefois l’étroitesse de l’en- 
fance dans l’âge adulte, l'ouverture du prépuce peut aussi 
gêner l'émission des urines, mais surtout rendre difficile 
l'acte vénérien en ne permettant pas de découvrir le gland. 
Comme elle s'oppose, d’un autre côté, à ce qu'on puise 
nettoyer l’intérieur du sac, la matière sébacée, plus âcre et 
sécrétée en plus grande quantité, détermine souvent alors 
l'écoulement dont je parlais tout à l’heure. Il peut arriveren- 
coreque, se laissant traverser avec quelque difficulté par le 
gland dans l’état de relâchement, elle s’y refuse compléte- 
ment pendant l'érection et que la chose soit également im- 
possibles’il survient des chancres ou une inflammation à sa 
surface interne. Ici c’est un phimosis accidentel, läun phi- 
mosis congénital. 

L’étroitesse de l’ouverture du prépuce dans certains cas 
fait que si, à l’aide de quelques efforts, on parvient à dé- 
couvrir le gland et à porter l’anneau cutané derrière sa 
Couronne , où le volume de la verge est moins considé- 
rable, il est impossible de le ramener en avant, et que 
l'étranglement qui en résulte alors peut déterminer la 
gangrène ou donner lieu à des phénomènes phlegmasiques 
d’une intensité variable. Get accident, appelé paraphy- 
mosis, étant dû surtout à ce que la verge se gonfle mani- 
festement pendant l’érection , doit être rare chez l'enfant, 


174 DU BASSIN. 


où on Je voit cependant quelquefois. Au reste, la peau du 
pénis, et principalement du prépuce, est tellement mince, 
que, dans les infiltrations, elle devient tout-h-fait trans- 
parente. és 

CG. — La couche sous- cutanée, ‘prolongement du fascia 
superficialis, souple, molle, extrêmement extensible, divi- 
sible en un grand nombre de James, ne renferme jamais de | 
graisse, si ce n'est près des pubis, et n’adhère que d’une 
manière très-lèche, aux couches entre lesquelles elle se 
trouve placée. Son mélange avec les autres éléments dans 
le repli tégumentaire qui forme le prépuce, fait que l’in- 
flammation peut y produire des foyers purulents, circon- 
scrits; tandis que, dans les autres points; les liquides ; 
morbides fusent avec la plus grande facilité d’un éndroit 
dans l'autre, et que, pour éviter le décollement de Ja 
peau, 1l convient d'en ouvrir de bonne heure et large- 
ment les abcès. Étant renfermée en avant entre deux 
lames cutanées, qui ne sont soutenues par aucun corps 
solide, elle reçoit plus aisément les fluides, et allonge con- 
sidérablement le prépuce, dont elle rétrécit plus ou moins 
l’ouverture. Le phymosis inflammatoire estsouvent produit 
par ce mécanisme. | | 

D. —La membrane fibreuse, qui constitue, pour ainsi 
dire, le squelette de la verge, en détermine par cela même 
les formes, le volume et la solidité. Canal cylindroïde, elle 
est divisée en deux dansses trois quarts postérieurs, par une 
cloison placée de champ qui disparaît insensiblement 
dans son quart antérieur. Composée de fibres fortes , très- 
denses, et diversement entre-croistes près du pubis, elle 
est épaisse d'une ligne environ d’abord, et s’amineit en. 
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Lie graduellement jusqu'au gland, où elle n’est plus 
qu'une simple lame fibro-celluleuse , assez serrée cepen- 
dant pour empêcher toute communication directe entre 
cet organe et le corps caverneux. Sa face inférieure est 
creusée d'une gouttière qui recoit l’urètre ; de manière 
que ce dernier canal n est véritablement uni au corps du 
pénis que par untissu cellulaire filamenteux , qui permet 
de l'en isoler complétement, Un très-grand nombre de fila- 
ments fibreux s’entre-croisent dans son intérieur, de ma- 
nière à former ‘un réseau assez semblable à celui qu'on re- 
marque dans le canal des os longs ; réseau qui sert de soutien 
à l'épanouissement des veines et constitue avecelles le tissu 
spongieux, érectile, connu sous le nom de tissu cavérneux. 

De toutes ces particularités de structure, il résulte que 
le gonflement de la verge est invinciblement borné par 
la résistance de son étui fibreux, que les cicatrices , à la 
suite de plaies qui auraient compris ce canal, changent 
en général plus ou moins la direction de l'organe; que, 
pendant l'érection forcée, ou dans la gonorrhée intense 
(chaude -pisse cordée) ,.si l’on cherche à courber brus- 
quement le pénis, il se casse plutôt que de fléchir, et que 
ces déchirures peuvent être suivies d'hémorrhagie par 


l’'urètre. C’est ainsi que s'explique le soulagenient qu'é- 
prouvent les malades après l'accident; mais il peut en 
résulter aussi une tumeur fougueuse, anévrismatique ou 
Variqueuse, impossible à guérir. La cloison des corps ca- 
verneux devenant osseuse, comme M. M’Clellan en rap- 


porte un exemple ‘, rendrait, on le devine, l’amputation 


1 The Lancit, 1828, t, 1, p. 714. 
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du pénis assez difflicile et devrait le tenir dans une sorte 
d’érection forcée très-pénible. 

E. — Artères. Les deux artères dorsales de la verge , 
renfermées dans la couche sous-cutanée, marchant de 
derrière en devant dans la rainure médiane , s’anastomo- 
sent et se’confondent souvent l’une avec l’autre, de ma- 
nière à n’en plus former qu'une en avant. M. Blandin ‘ a 
même vu les deûx honteuses s’anastomoser en arcade sous 
la symphyse, ettne donner qu’une seule artère dorsale dès 
l'origine. Diémerbroeck prétend qu’elles viennent souvent 
des honteuses externes *. Fournies par les vésicales, l’ob- 
turatrice ou toute autre branche de l'hypogastrique , elles 
coïncident ordinairement avec un volume moindre de la 
honteuse interne, ‘et'nous forceront à y revenir en trai- 
tant du périnée. Jusqu’au prépuce, leur calibre est assez 
considérable pour que des chirurgiens aient conseillé de 
faire l’incision en bas ou sur le côté, dans le phimosis , 
afin d'éviter l’hémorrhagie. Ces craintes n’étant pas fon- 
dées, on avait continué d’inciser en haut et sur la ligne 
médiane , quoique Célse * eût donné le conseil de choisir 
la partie inférieure pour d’autres raisons. M. 3. Cloquet 
cependant est parvenu de nos jours à fixer l'attention des 
praticiens sur ce mode opératoire *. Logées dans une cou- 
che souple et très-mobile, ces artères se rétractent considé- 
rablement après l’amputation:; toutefois, la coque albuginée 
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1 Senn, Thèse, n. 108. Paris, 3 juin 1825. 

2? Anat. du Corps hum., t. 1,p. 275. 

3 Dee Med., lib. 7, cap. 5, sect. 6, p. 429; J. Valart, Par 1770: 
k Velpeau, Méd. opérat., ne édit. 


PÉNIS. 1797 


du corps caverneux ne permettant pas au moignon de se 
raccourcir pour suivre les enveloppes celluleuses et cuta- 
nées, elles paraissent se retirer plus qu’elles ne le font 
réellement. 

Les deux artères caverneuses , qui se trouvent dans le 
tissu Spongieux en dehors et légèrement en bas, près de 
la membrane fibreuse, ne se rétractent pas du tout, au 
contraire; attendu que le réseau érectile qu'elle par- 
courent s’y oppose. Après l’ablation de la verge, on a 
par conséquent quatre artères à lier, deux superfi- 
cielles et deux profondes, outre quelques rameaux se- 
condaires, Toutes ces artères sont données par la hon- 
tegée interne. On peut y ajouter celles qui viennent de l’ar- 
tère de la cloison et des honteuses externes. Au lieu d’être 
fournies par l'artère du périnée , la branche dorsale vient 
quelquefois de l’hypogastrique directement , ainsi que je 
l'ai vu deux fois. 

F. — Veines. Le système veineux forme presque à lui 
seul tout le tissu caverneux, et donne sous la peau des 
veines très-grosses. Celles-ci, interposées dans les lames 
de la couche sous-cutanée, se gonflent assez souvent de 
manière à faire souffrir pendant les approches conjugales 
et même à s’excorier. Aussi n'est-il pas rare d’en voir 
résulter une sorte d’hémorrhagie. Comme les plus volu- 
mineuses vont se dégorger dans les veines vésicales, sous 
l’arcade des pubis , on pratiquerait sur elles la phléboto- 
mie avec avantage dans les maladies aiguës de la vessie , 
et dans les affections inflammatoires de la verge elle- 
même. Pour réussir , il faudrait presser le vaisseau, qui 
est ordinairement unique, avec le pouce près des pubis , 
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pendant qu’on en fait l'ouverture avec la Jancette. Au 
reste, il ne serait pas impossible d'atteindre en même 
temps l'artère correspondante. Gette saignée n'est presque 
pas usitée , et c’est à tort probablement, 

Quelques veinules des parties latérales et inférieures qui 
vont se rendre, par les honteuses externes, dans la grande 
saphène, ne présentent rien de particulier. L’érection 
dont on a déjà donné tant de fois l'explication, et qui. 
n’en est pas moins toujours inexplicable, trouverait- 
elle sa cause dans les rapports des veines avec un petit 
muscle découvert par Houston‘? Naïissant de la bran- 
che des pubis pour se porter en travers sur le dos de 
la verge, à l'union de deux racines caverneuses , où il 
devient tendineux, ce petit faisceau , dont j'ai constäté 
l'existence sur plusieurs chiens, embrasse la veine ou 
les veines dorsales dans sa partie moyenne, au point 
de les comprimer et de les fermer quand il se con- 
tracte. Empêchant ainsi le retour du sang, sans en gêner 
l’afflux, on voit aussitôt le phénomène que son action 
doit produire, et combien il importerait de le ménager 
dans les opérations , s’il était bien démontré que tels sont 
en effet ses usages dans l’homme, s'il n'était pas évident 
qu’une foule d’autres veines s’échappent des corps ca- 
verneux ?. 

G. — Des l{ympathiques , les uns accompagnent les vais- 
seaux caverneux, et vont se rendre dans les ganglions pel- 


à Dubl. hosp. Rep., v. 5, p. 458. 
2 Lenoir, Thése. Paris, 1833. 
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viens , les autres rampent , au contraire , dans la couche 
superficielle. Plus gros à la face dorsale-et sur les côtés de 
l'organe, ils se jettent dans les ganglions de l’aine, que 
viennent aussi traverser ceux du gland et la plupart de 
ceux de l’urètre. On explique par là comment les chancres, 
ou autres maladies du gland et du prépuce, produisent si 
souvent des bubons dans la région inguinale, et comment 
ces bubons peuvent être eflicacement traités par les fric- 
tions mercurielles pratiquées sur le péuis ; tandis que les 
altérations profondes sans lésion des couches extérieures, 
retentissent plus particulièrement dans le bassin. 

FH. — Les nerfs, étant fournis par le honteux interne, 
se comportent absolument comme les artères, en dehors 
desquelles ils marchent. Leur lésion, dans la phlébotomie 
pénienné , pourrait avoir lieu facilement. Néanmoins, on 
les éviterait dans ce cas, en piquant la veine en long, et 
en ne s'écartant pas de la ligne médiane. Dans les plaies, 
lors de l'amputation , il faut se les rappeler afin de re pas 
les comprendre dans la ligature des vaisseaux. 

[, — Gland et urètre. Cest à la région périnéale que 
VYurètre pourra être étudié avec fruit. Disons seulement 
qu'en s’épanouissant en avant il constitue le gland , sorte 
de calotte qui s'applique sur l'extrémité libre du corps 
caverneux , et qu'après la section du membre viril, il est 
de règle d'y placer une sonde , afin d'empêcher les urines 
d'inonder la plaie autant que pour s'opposer à ce que la 
cicatrice ne le rétrécisse ou ne le ferme. Ce conseil est 
utile et prudent sans doute. Cependant, il est quelques 
sujets qui n’en guériraient pas moims bien, quand même 
on négligerait de le suivre. Un vieillard vint à l'hôpital de 
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la Faculté, dans l'été de 1824, avec un cancer à la verge. 
Après l’amputation , cet homme indocile ne voulut jamais 
souffrir d'appareil sur sa plaie, ni de sonde dans son ca- 
nal. Malgré cela, la cicatrisation , qui s’est faite réguliè- 
rement, était complète au bout de cinq semaines. Remar- 
quons encore que les blessures de la verge sont plus 
dangereuses à sa face inférieure qu’à sa face dorsale. Les 
premières exposent aux fistules urinaires, tandis que les 
secondes ne pourraient devenir inquiétantes que par l'hé- 
morrhagie ou quelque accident nerveux. 


$ 3. — Le scrotum ou les bourses. 


Espèce de sac contenant les testicules et leur cordon, 
ferme, plus volumineux, plus large à sa base qu’à son som- 
met chez les enfants, les jeunes sujets, et lorsqu'on est 
subitement saisi par le froid , le scrotum est allongé , mou, 
pendant, comme fixé par un simple pédicule au pubis 
chez les vieillards et dans l’âge adulte. Se bifurquant en 
haut pour embrasser la racine du pénis et se continuer 
avec les anneaux sus-pubiens, il se prolonge en bas sur 
la ligne médiane du périnée par une saillie molle, et se 
trouve séparé des cuisses sur les côtés, par deux rainures 
en général très-profondes, dans le fond desquelles se re- 
marquent souvent des excoriations , chez les très-jeunes 
enfants surtout. Enfin, on a vu , et j'ai vu moi-même, ses 
deux portions rester isolées et simuler, jusqu’à un certain 
point , les grandes lèvres de la femme. De là même plu- 
sieurs de ces histoires d’hermaphrodisme , si communes 
dans les livres anciens. 
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À.—-Lapeau du scrotumest, comme celle dela verge, irès- 
mince , molle , extensible , et d’une grande mobilité. Elle 
est, de plus , couverte de poils et de follicules qui forment 
autant de granulations à sa surface. Sa couleur est toujours 
plus foncée que sur les parties environnantes , et son as- 
pect est “dues Elle se relâche et s’allonge quand Le: 
corps es échauffé par le travail, se resserre et se plisse 
au contraire quand on a froid et dans beaucoup d’autres 
circonstances. Son action sécrétoire étant très-active, fait 
qu'elle se charge facilement des corpuscules extérieurs ; 
d'où une sorte de crasse plus eu moins irritante, qui entre 
comme cause principale dans la production d’un grand 
nombre des affections dont elle peut être le siége, telles 
que les éruptions cutanées, les dartres par exemple. Bien 
des raisons portent à croire que la maladie décrite par 
Pott ', sous le-nom de cancer des ramoneurs, tient égale- 
ment à cette particularité. Sur la ligne médiane, se re- 
marque une espèce de couture qui, se continuant d’une 
part sous la racine de la verge, et se prolongeant de 
l’autre en arrière vers l’anus, dirige dans les incisions. 
qu'on pratique sur les bourses. 

La grande extensibilité de la peau du scrotum fait que, 
pour enlever les tumeurs qui se développent au-dessous , 
on peut, sans inconvénient, en emporter une plus grande 
proportion que dans toute autre région du corps. 

Les poils du scrotum peuvent devenir la cause de dou- 
leurs assez vives, lorsqu'ils ont été coupés chez l'adulte, 
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si le sujet se trouve obligé de marcher après l'opération. 
Jusqu'à ce qu’ils aient acquis assez de longueur pour flé- 
chir, le frottement de leur pointe sur la partie interne des 
cuisses cause alors des douleurs cuisantes, des excoria- 
tions même , dont on recherche quelquefois bien loin la 
cause. | | 5 

B. — On pourrait, à la rigueur, diviser la couche sous- 
cutanée du scrotum en plusieurs lames, qui ne sont, en 
réalité, que divers feuillets du facia superficialis. Sous le 
nom de dartos, elle enveloppe chacun des testicules, Pour 
en avoir une idée claire, il faut la considérer chez le fœ- 
tus avant la formation des bourses, et comme un frag- 
ment du fascia sous-cutané général. Alors, effectivement, 
on voit qu’elle passe au-devant de l'anneau, en se conti- 
puant avec le fascia propria, sans changer de caractère. 
Le prolongement, en forme d’entonnoir, qu'elle est cen- 
sée envoyer jusqu’au testicule , qui le repousserait ensuite 
de manière à l’épanouir complétement dans les bourses, 
n'existe réellement pas. Le gubernaculum testis, admis 
par presque tous les auteurs depuis Hunter, se réduit à 
une simple dépendance du fascia propria, qui ne se con- 
tinue avec la couché sous-cutanée que très-Incompléte- 
ment par l’intermède du canal inguinal, Ce que je dis 
ici de l'enfance, M. Manec: l’a vu sur un adulte dont 
le testicule n’avait jamais franchi l'anneau. Ainsi, c’est, 
comme à l’abdomen, une couche lamelleuse et pres- 
que aponévrotique, qu'entraîne le testicule en se portant 
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au-dehors. Lorsque les choses en sont arrivées là, les 
dartos constituent vraiment deux poches indépendantes , 
adossées seulement par la partie interne de leur face 
externe pour former la double cloison qui sépare les 
testicules au-dessous de l’urètre et de la verge. Elle se 
continue d’une manière évidente avec la couche cellu- 
leuse du périnée, de la région inguinale, de l’abdomen et 
du pénis. Ses fibres sont souples, cotonneuses et rougei- 
tres chez quelques sujets, Les anciens anatomistes, qui 
expliquaient par ses contractions le plissement du scrotum 
et la rétraction des testicules , se fondaient sur cet aspect, 
pour lui accorder la texture musculaire. Les modernes 
ont entièrement rejeté cette opinion. Je crois que c’est à 
tort. Fibres parallèles, ondulées, villeuses , molles , très- 
souples, tissu rougeâtre, tout, en un mot, permet de 
comparer le dartos à la membrane musculaire de l’esto- 
mac dans beaucoup de cadavres. Mon opinion, à cet 
égard , est que l’élément cellulaire peut se transformer en 
üssa charnu, ainsi d’ailleurs que je l’ai déjà dit". Le terme 
de dartoide, employé depuis quelque temps, convient 
donc très-bien pour désigner cette nuance de tissu dans 
quelque région qu’on l’observe. 

Ayant son siége dans la couche sous-cntanée, l’hydro- 
cèle par infiltration peut être la suité d’une affection sem- 
blable des parois abdominales, du périnée ou des mem- 
bres pelviens. Ilen est de même des fusées de pus à la 
suite d’abcès de toute espèce développés dans les régions 
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environnantes, des urines dans le cas de perforation de 
* l’urètre, ainsi que du liquide qu’on cherche à pousser dans 
la tunique vaginale lorsque la canule n’est pas convena- 
blement maintenue, et du sang dans les blessures des ar- 
ières honteuses externes. Lafacilité avec laquelle ces diver- 
ses sortes d’épanchements produisent de grands désordres, 
fournit, dans tous les cas, l'indication de diviser promp- 
tement et largement la peau, quand on craint la for- 
mation d’une collection purulente sous les téguments du 
scrotum. y 

Les cellules adipeuses, en très-petit nombre sur les 
bourses proprement dites, deviennent plus abondantes en 
remontant sur le cordon, ou en se portant vers le périnée ; 
ce qui fait que le scrotum semble beaucoup moins volu- 
mineux ou moins. bien isolé, toute proportion gardée, 
chez les hommes qui ont de l’embonpoint que chez ceux 
qui sont maigres. 

C. — La tunique fibreuse est la première qui se moule 
sur chaque testicule et son cordon. Nous avons vu, en 
parlant du canal inguinal, que, née du pourtour de l’an- 
neau, elle se continue d’une manière évidente avec la 
trame fibro - celluleuse de l’aponévrose. D'une texture 
assez serrée d’abord, elle se relâche ensuite, et revêt 
bientôt la mollesse et tous les caractères du simple tissu 
cellulaire. Tout-à-fait en bas, elle se confond tellement 
avec la précédente, qu’il est le plus souvent impossible 
de les séparer. Dans les hernies anciennes, elle acquiert 
parfois assez d'épaisseur pour que, si les viscères s’é- 
chappaient par une de ses éraillures, il pût en résulter 
tous les phénomènes de l’étranglement. Get accident ne 
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serait guère possible néanmoins que dans sa moitié anté- 
ro-supérieure, à cause de l’extensibilité plus grande dont 
elle jouit dans les autres points. 


D. — La tunique musculeuse, ou le crémaster, repré- 
sente une série d’arcs dus aux tractions du testicule sur 
les faisceaux inférieurs du petit oblique. Hesselbach », 
a fait remarquer un des premiers, que telle était sa 
disposition ; mais c’est à MM. J. Cloquet * et Seiler ? que 
nous en devons la démonstration. Comme Scarpa #, je lai 
toujours rencontrée sur le cadavre. Pour la bien voir, il 
faut renverser l’aponévrose du grand oblique de dedans 
en dehors, après avoir divisé le pilier interne de l’an- 
neau. En tirant alors le cordon légèrement en avant, on 
reconnaît facilement que les demi-cercles charnus de sa 
face antérieure sont une dépendance du petit oblique, 
et qu'ils sont attachés par leurs extrémités aux deux 
côtés de la circonférence de l’anneau. Quelques -unes 
d’entre elles cependant m'ont paru s'attacher sur le 
corps du pubis de chaque côté du cordon. Le plus sou- 
vent, ces fibres sont tellement ténues, si peu apparentes 
près du muscle droit, que plusieurs anatomistes exacts, 
parmi les modernes, ont paru douter de leur existence en 
dedans du cordon. Avec la précaution que je viens d’in- 
diquer, il est toujours possible de voir que, d’abord pres- 


* De Ortu et Progressu Herniarum, Wiceburgi, 1816, p. 17. 
? Thèses sur les Hernies, 1815— 1810. 
+ Supplément au Traité des Hernies, trad. par M. Ollivier, p. 2. 
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que droites, elles se courben* ensuite peu à peu en des- 
cendant de manière à former des anses de plus en plus 
allongées. Dans cet examen, on doit les suivre de leur 
extrémité externe vers l’interne , en n’oubliant pas qu'elles 
sont beaucoup plus nombreuses en avant qu’en arrière, - 
où elles manquent quelquefois. | 

À l’époque de la naissance, alors que le testicule est 
encore derrière l'anneau, on conçoit que cette glande, 
rencontrant la face postérieure du petit oblique en pousse 
les fibres à travers l’orifice externe du canal inguinal, et 
les entraîne jusque dans les bourses tout en laissant 
leurs extrémités dans les points qu’elles occupaient d’a- 
bord. 

Les sujets qui se prêtent le mieux à l'étude du crémas- 
ter sont ceux qui ont porté pendant longues années des 
hernies. Formé de fibres grêles et peu distinctes chez 
un grand nombre d'individus, ce muscle est; au con- 
traire , très-fort chez d’autres personnes. On sait, à n’en 
pouvoir douter, qu'il joue le principal rôle dans l’action 
par laquelle les bourses se relèvent contre l'anneau. 
IL acquiert parfois une telle épaisseur, qu’on l’a sup- 
posé capable de faire rentrer à lui seul les hernies par 
ses contractions ‘. Get épaississement du crémaster, 
joint à un état semblable des autres gaînes dans les 
descentes anciennes, ou dans l’hydrocèle, a, plus d’une 
fois, été mis sur le compte de la tunique vaginale ou du 
sac herniaire. Quoi qu'il en soit, on doit s'attendre, 
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quand on pratique l'opération de la hernie étranglée ou 
la ponction de l’hydrocèle, si la tumeur est volumi- 
neuse et qu'elle existe depuis long-temps, à rencontrer 
une épaisseur considérable de parties , tandis que, si ces 
maladies sont récentes , toutes les membranes seront plus 
minces que dans l’état naturel, 

Dans ce cas aussi, la gaîne musculaire, long-temps dis- 
tendue par le collet du sac, finit par sembler naître de la 
circonférence de l’anneau et se confondre avec la tunique 
fibreuse , de telle manière que ces deux lames ne forment 
plus qu’une couche aponévrotique et charnue. 

E. — Généralement désignée sous le nom de tunique 
propre du cordon, la tunique celluleuse est essentiellement 
formée par le fascia propria, mais on peut dire qu’elle est, 
en outre, enveloppée par une tunique appartenant au fascia 
transversalis, puisque le testicule n’a pu l’entraîner qu’en 
traversant l’ouvefture de ce dernier fascia, ou plutôt en le 
poussant devant lui pour en former un entonnoir. La gaîne 
du cordon, n’enveloppant pas la tunique vaginale, s’arrête à 
l'endroit où le canal déférent s'enfonce dans le testicule. 
Ïl en résulte que, dans les hernies inguinales, à moins 
qu'elles ne soient congénitales, les viscères et le sac s’ar- 
rêtent au-dessus de la glande qui, toujours repoussée en 
dedans et en arrière , est unie d’une manière peu serrée 
par sa face externe à la membrane charnue. 

Chez les sujets gras, on trouve la gaîne du cordon gar- 
nie d’une couche graisseuse assez épaisse , ou simplement 
de pelotons adipeux d’un volume variable, qui peuvent 
être la cause première de quelques hernies, et qui for- 
ment eux-mêmes, quand ils parviennent à un volume 
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considérable , de véritables hernies adipeuses. Au reste, 
elle tient aux parties constituantes du cordon, à l’aide de 
lamelles ou de filaments celluleux assez serrés pour que 
les fluides puissent s’y rassembler d'espace en espace, et 
former ainsi des espèces de poches, de kystes isolés, qui 
constituent ce que l’on nomme hkydrocèle enkystée du cor- 
don. À cette occasion, il faut noter que ces tumeurs sont 
ordinairement placées entre le testicule et l’anneau. Néan- 
moins, comme le tissu cellulaire se prolonge en arrière, 
le long de l’épididyme , pour se fixer aux autres tuniques, 
on conçoit la possibilité d’une hydrocèle enkystée dans 
ce dernier sens. Le cordon est presque toujours rejeté en 
dedans et en arrière alors, parce que c’est en avant que 
ses lamelles celluleuses sont le moins adhérentes ; ce qu'il 
ne faut point oublier, quand on veut faire l'opération, 
afin d’inciser ou de porter le trois-quarts sur la partie an- 
térieure et externe de la tumeur, queique le contraire 
soit parfois de rigueur. De toute manière, on voit que ces 
cavités accidentelles ne communiquent aucunement avec 
l'intérieur du péritoine, et que l’hydrocèle enkystée est, 
à la rigueur, susceptible de recevoir les différentes espèces 
de traitements recommandés contre l'hydrocèle de la tu- 
nique vaginale. 

F. — Chez l’adulte, la tunique vaginale représente un 
petit.sac sans ouverture, qu'on peut considérer comme 
formé de deux portions, l’une, qui adhère par sa face 
externe au cul-de-sac de la membrane fibro-musculaire, 
l’autre, qui est intimement unie à la surface du testicule , 
mais de manière à ne pas recouvrir cet organe en totalité, 
et à laisser, en quelque sorte, sa racine, enveloppée par 
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le tissu cellulaire , fixée à la face interne des autres gaines. 
Cette particularité permet d'expliquer ce qui arrive lors- 
que la cavité vaginale se remplit de liquide ; savoir, que 
le testicule est ordinairement vers la région interne, et 
postéro-supérieure de la tumeur. Aussi doit-on, comme 
dans l’hydrocèle enkystée, porter l’instrument sur le point 
antérieur, externe et inférieur, quand il n’y a point d’ano- 
malie. 

Supérieurement, la tunique vaginale ne se continue 
qu’accidentellement chez l'adulte jusqu’au canal inguinal, 
tandis qu'avant la naissance elle communique directe- 
ment avec le péritoine dont elle n’est qu’un prolonge- 
ment. Or, les viscères peuvent s’y introduire pendant la 
vie intra-utérine, et l'enfant naître avec une hernie dans 
laquelle le testicule et les organes déplacés soient en contact 
immédiat. Cette hernie, appelée congénitale, expose aux 
mêmes accidents que toute autre ; mais le sac, étant la 
tunique vaginale elle -même, n’est pas libre par sa face 
externe , ni susceptible d’être séparé facilement des au- 
tres enveloppes. Nous avons vu plus haut que, dans la 
hernie ordinaire , la tunique celluleuse arrêtait les organes 
au-dessus du testicule, Dans celle qui nous occupe , au 
contraire , la tunique vaginale leur permet de descendre 
beaucoup plus bas. Comme dans l’hydrocèle, la glande 
et son cordon se trouvent alors repoussés en dedans et en 
arrière. Ge canal, habituellement oblitéré, reste quelque- 
fois libre dans différents points de sa longueur, quoique 
toute communication avec l’abdomen ait cessé. S'il se 
fait un épanchement de fluide dans ses cavités par- 
ticulières, il en résulte une espèce d’hydrocèle enkys- 
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tée, qui diffère essentiellement de celle que nons avons 
indiquée, quant au siége, mais qui doit être traitée de la 
même manière. IL arrive aussi qu'au lieu de disparaître 
complétement, son orifice abdominal se borne à un sim- 
ple resserrement. On conçoit que les viscères puissent s’y 
engager alors long-temps après la naissance. Un étudiant 
en médecine que j’opérai en 1827, et un garçon marchand 
de vin, mort à l'hôpital Saint-Antoine en 1829 , m'en ont 
offert chacun un exemple incontestable. Il n’y avait, ni 
chez l’un ni chez l’autre, rien, absolument rien qui pût 
faire croire à l’existence d’une hernie avant l'apparition 
de celle qui nécessita l'opération, et les testicules étaient 
libres depuis long-temps au fond du scrotum. 

Dans l’état naturel, la tunique vaginale est mince. Son 
intérieur est lisse, et forme une cavité très-régulière ; 
mais quand le fluide qui la lubrifie naturellement s’y ac- 
cumule en grande quantité, ou lorsque l’hydrocèle existe 
depuis long-temps, elle peut se distendre jusque vers l’an- 
neau, dans le canal inguinal lui-même, ou se laisser 
étrangler par quelques brides, et donner alors à la tu- 
meur la forme d’un bissac. Soutenue au-dehors par le 
fascia propriaet même par le fascia transversalis, elle peut, 
par sa distension , érailler, écarter les fibres de ces tuni- 
ques, ct donner à l’hydrocèle une forme bosselée. C’est à 
travers ces éraillures qu’elle s’amincit au point de laisser 
suinter les liquides dans les couches environnantes, quand 
on y pousse de l'injection sans ménagement, ou lorsque l’é- 
panchement dont elle est le siége triomphe de sa résistance". 
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On explique ainsi les phlegmasies gangréneuses du scrotum 
qui arrivent après l'opération de l’hydrocèle, quoique le 
vin ait bien été conduit dans la tunique vaginale, de même 
que ces cas de résolution subite de la maladie, dont par- 
lent un certain nombre d'auteurs". Au total, on conçoit 
que, pour guérir l'hydrocèle , on puisse mettre en usage 
l'incision, l’excision, la cautérisation, le séton, la tente et 
l'injection, puisqu'il s’agit simplement d’enflammer la 
membrane de manière à ce que ses parois finissent par se 
souder. 

Si le conduit péritonéal des bourses persiste à la nais. 
sance, il peut arriver aussi que sa tunique vaginale se rem- 
plisse deliquide et devienne le siége d’une hydrocèle con- 
génitale. Cette variété mérite beaucoup d'attention dans le 
traitement. L'inflammation que l'opération détermine alors 
doit se transmettre facilement au péritoine. Le procédé par 
injection surtout paraît dangereux, à moins qu’on n’o- 
blitère complétement l’anneau inguinal par une pression 
convenablement exercée pendant l'introduction duliquide 
irritant, comme je lai vu faire une fois avec succès. Il 
arrive encore que la tunique vaginale, poussée par la sé- 
rosité, pendant que le testicule est retenu dans le ventre 
ou derrière l'anneau, recoive une portion de viscère et. 
forme une hernie congénitale, dans laquelle on n'aurait 
aucun organe à ménager pendant l'opération. 

En résumé, la disposition anatomique de la gaîne sé- 
reuse du testicule permet d'admettre une kydrocèle simple, 
sans Communication avec le péritoine ; une kydrocèle con- 


1 Bertrandi, Acad, de Ch, , t, 3, P. 184.—Scrre, Lanc,, t, 1, p. 118-140, 
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génitale, ou avec communication, et qui peut coexister 
avec une hernie du même genre; une hydrocèle unilocu- 
laire ou multiloculaire , depuis le testicule jusqu'à l’an- 
neau , par l'oblitération incomplète dans un point ou d'es- 
pace en espace du canal naturel de communication, et 
qu’on peut appeler Lydrocèle enkistée de la tuniqué vagi- 
nale ; enfin une hydrocèle enkistée, hors de cette tunique , 
ou dans le tissu cellulaire du cordon. Ges dernières es- 
pèces, existant quelquefois sous forme d’hydatides dans 
le canal inguinal, ou très-près de son orifice externe, peu- 
vent en imposer et en ont imposé plus d’une fois pour un 
bubonocèle. 

G. — La marche que suit Le testicule pendant la vie 
intra-utérine fait qu'il peut s'arrêter derrière l’anneau, 
et que quelquefois, chez l’adulte même, on ne le trouve 
pas dans le scrotum. Telle est sans doute l’origine de ces 
histoires d'absence prétendue des -rganes sécréteurs du 
sperme; du moins n'a-t-on guère d'exemples bien au- 
thentiques d'hommes chez lesquels ils n’existassent réelle- 
ment pas. Le cas rapporté par Gabrole, quoique l’auteur 
dise avoir disséqué le sujet, n’est pas de nature à faire 
exception. Peut-être cependant est-on allé trop loin à cet 
égard. M. Blandin cite le cas d’un homme qui n'avait ni 
testicule, ni cordon, ni vésicule séminale d’un côté, et 
dont le scrotum n’offrait pas la moindre trace de lésion. 
J'ai rencontré un fait exactement semblable, en 1827, 
dans les pavillons de l'Ecole pratique, sur le cadavre d’un 
sujet de cinquante à soixante ans chez lequel il n’y avait 
en outre ni artère ni veine spermatiques. M. Terreux, ac- 
tuellement médecin près de Nevers, à qui je le montrai, 
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me fit part d’une observation en tout pareille, recueillie 
par lui deux ans auparavant. LE. 

Quand le testicule s'arrête dans le canal, ou lorsqu'il 
tend à franchir. l’anneau , la pression qu'il éprouve et la 
tumeur qu’il forme ont souvent fait croire à l'existence 
d'une hernie commençante, même d’une hernie. -étran- 
glée. On conçoit les dangers de cette méprise, si l’on 

s'obstinait à faire rentrer la saillie, et surtout à la main- 
tenir avec un bandage. Il est possible cependant de le 
repousser ainsi sans de graves inconvénients, chez quel- 
ques enfants, de manière qu il puisse rester derrière le li- 
gament de Poupart, et ressortir plus tard par l arcade 
crurale comme il en existe un exemple cité par Scarpa!, 
etsur lequel je reviendrai en parlant de la région inguinale, 

La rétention du testicule fait que, plus tard, quand il 


descend enfin, une anse intestinale peut le suivre et former 
une hernie. semblable aux hernies congénitales, quoi- 
qu'elle ne se soit manifestée qu'à douze, ‘quinze, vingt 
ou vingt-cinq ans. Cette espèce de hernie vaginale des 
adultes ne doit pas être confondue cependant aveccelle dont 
ala étéquestion en parlant de la tunique séreuse du scrotum. 
On conçoit, du reste, que , remonté ou retenu dans le 
canal, le testicule doit ‘être sujet à toutes les dégénéres- 
* cences qui l’affectent si fréquemment dans les bourses, 
que le squirre et le cancer peuvent s’en emparer, ainsi 
que MM. Rossi ?, Nægelé”, en rapportent des observations, 


1 Mém. sur la Hernie crurale, p. 200. 
2 Méd. opér., t. 1, p. 418. 


3 Mém. de Robert, dans le Journal des Progrés. 
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qu’il peut alors donner lieu à de nombreuses erreurs de 
diagnostic, et que l’ extirpation en serait tout à la fois dan- 
gereuse et fort diflicile. Qu'il manque réellement ou 
qu'il soit simplement caché dans l'abdomen, un bubo- 
nocèle peut en prendre la place, comme Fages de Mont- 
pellier paraît l'avoir observé, et mettre encore les prati- 
ciens dans l'embarras. Enfin, il faut savoir que le varico- 
cèle en détermine quelquefois l’atrophie, que beaucoup 
de sujets le font aisément remonter dans la région iliaque 
entre l’aponévrose et la peau, et que chez un homme ro- 
buste, âgé de 56 ans, nous avons pu constater à la Charité, 
en 1836, qu'il s'élevait ainsi jusque dans le flanc, 

H. — L'espèce de coque fibreuse, de membrane albu- 
ginée qui enveloppe immédiatement la substance pro- 
pre du testicule, est tellement unie avec la face externe de 
la tunique séreuse, qu'il est à peu près. impossible de 
les séparer par la dissection , et que je serais tenté d’en 
nier l'existence sur ce point comme à la surface des 
cartilages articulaires. Cependant, il se forme quelque- 
fois entre elles des hydatides, ou d’autres petits foyers 
qui acquièrent un volume plus considérable en se rap- 
prochant du bord postérieur de l'organe, où le tissu cel- 
lulaire lamelleux est un peu moins serré. La face interne 
de cette membrane donne des filaments qui, s’entre- 
croisant dans l’intérieur de sa cavité, servent de soutien 
aux canaux séminifères, et font que, dans les plaies du 
testicule, ces canaux s’en échappent promptement. On 
se rappelle l'observation relatée par J."L. Petit'. Un 
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chirurgien faisait tous les jours l'extraction d’une por. 
tion des conduits séminaux, en croyant enlever du tissu 
cellulairemortifié, de telle sorte qu’il vida ainsi compléte- 
ment le testicule en le déroulant comme un peloton de fil. 

Fournissant le corps d’Highmore, elle semble aussi se 
continuer sur le canal déférent, où elle offre beaucoup 
moins d'épaisseur. Il résulte de là que, dans le gon- 
flement blennorrhagique ou autre , la tuméfaction reste 
quelquefois plusieurs jours bornée, à l’épididyme, avant 
de se propager au testicule lui-même. Si, quoique la tuni- 
que albuginée soit forte, épaisse et peu extensible, l’en- 
gorgement testiculaire se fait avec tant de promptitude, 
cela dépend du tissu cellulaire, fin, très-souple et assez 
abondant, qui se trouve mêlé aux filaments glanduleux. 
Cet engorgement néanmoins ne dépasse que rarement 
certaines limites, à l'état aigu. Comme la tunique al 
buginée cède plus tôt dans un point, plus tard dans un 
autre, à l’état chronique, la tumeur est ordinairement bos- 
selée et inégale. Une fois déchirée ou perforée, le tissu gon- 
flé que renferme sa cavité tend à sortir par les ouvertures, 
et bientôt elle se couvre de végétations. Ses rapports ana- 
tomiques font qu’elle peut être affectée de deux nfanières 
différentes : 1° la maladie lui est transmise par la tunique 
vaginale ; 2° elle se désorganise consécutivement au tissu 
particulier qui la remplit. Le premier cas, ordinairement 
peu grave, se remarque dans les hydrocèles, et disparaît, 
en général, avec la maladie qui le produit. Le second, 
qui comprendles différentes espèces de gonflement du tes- 
ticule proprement dit, soit simple, soit vénérien, soit can- 
céreux , est beaucoup plus dangereux. 
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I. — L’épididyme, étant à la partie postéro-supérieure 
du testicule, et fixé d’une manière assez solide aux mem- 
branes qui forment le scrotum, empêche la glande d’être 
tout-à-fait libre dans sa membrane séreuse, et fait que 
les épanchements de diverse nature de la tunique vagi- 
nale se placent généralement en avant et en dehors. Au 
reste, son volume est assez considérable , chez quelques 
personnes, pour faire croire à l'existence d’un gonflement 
pathologique, qui n'existe pas. J’ajouterai qu’au lieu d’être 
en arrière, il est quelquefois en avant. J’en ai observé de 
nombreux exemples. C'est une anomalie qui s’est présentée 
quatre fois dans le courant de 1835, à l'hôpital de la Cha- 
rité : chez un malade elle existait des deux côtés; chez 
les autres, elle n’avait lieu qu’à gauche. Les hernies et les 
hydrocèles au-devant desquelles on dit avoir trouvé le 
testicule et le cordon ne coïncidaient-elles pas avec une 
disposition primitive semblable"? + 

J. — La structure du testicule explique comment il se 
fait que l’hydrocèle persiste pendant des années, toute la 
viemême, sans que ses fonctions soient interverties. Sa tu- 
nique fibreuse forme une espèce de barrière que la ma- 
ladie ffanchit rarement. Elle explique aussi les dangers 
de ne pas réunir immédiatement les plaies qui pénètrent 
jusqu'aux conduits séminifères , ainsi que la difficulté de 
guérir les ulcères fistuleux qui résultent de ces plaies, 
quand elles ne sont pas traitées convenablement. Enfin, 
elle rend compte de la nature des douleurs qu'on éprouve 
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quand l'organe sécréteur du sperme est heurté ou com- 
primé d’une manière quelconque. 

L'isolement presque complet del’épididymechez certains 
sujets, la présence de masses indolores, un peu aplaties et 
tout-à-fait distinctes, des organes naturels, comme j’en ai 
rencontré deux exemples remarquables, ont pu seuls en 
imposer pour l'existence de testicules surnuméraires, qui 
n’a point encore été constatée en réalité. 

La continuité de l’épididyme avec le conduit séminal fait 
que tous les engorgements dont le point de départ est dans. 
l’urètre, l’affectent d’abord, et que sa tuméfaction est un 
signe à peu près certain que le mal ne vient pas de l’exté- 
ricur. Sa texture serrée, le plissement de son canal, font 
ensuite que l’engorgement ne le traverse qu’avec lenteur. 
On observe l'inverse dans le corps du testicule, à cause 
de sa mollesse et de la raréfaction du tissu séminal. Si 
l’'hydrocèle, suite d’engorgement vénérien, se dissipe fré- 
quemment sans opération, c’est que la cause venant à dis- 
paraître, l'effet doit le plus souvent se dissiper à son tour. 
Quand l’épanchement procède de l'extérieur, il suffit de le 
guérir pour que l’engorgement du testicule, qui souvent 
n’en est que le résultat, disparaisse par suite de la même loi. 
Enfin, l'indépendance où est cet organe des tuniques scro- 
tales, explique comment il peut rester sain au milieu 
d'une foule de dégénérescences, et comment Delpech a 
pu le conserver tout en enlevant près de soixante livres du 


scrotum dégénéré. 
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K.-—Le cordon testiculaire est constitué par le canal 
déférent, l'artère et les veines spermatiques, une branche 
de l’épigastrique, le nérf génito-crural, le plexus du grand 
sympathique; le vestige du canal de communication de la 
tunique vaginale avec le péritoine ; enfin par le tissu cellu- 
laire qui unit ces diverses, parties entre elles, comme dans 
le canal inguinal. 


a. —Le canal déférent est ici l'organe essentiel. Sa 
forme aplatie, sa couleur grisâtreet sa position, permettant 
toujours de l’isoler facilement, font qu’on parviendrait sans 
peine à en exciser une portion dans le but d’atrophier le 
cancer du testicule, comme M. Morgan! l’a proposé et 
comme M. Lambert l’a exécuté, comme M. Key l’a fait 
de nouveau en 1828, si une telle opération était admise 
par la saine raison. Quoiqu'il ne reçoive pas de nerfs du 
système cérébro-spinal, on ne peut cependant le com- 
prendre dans une ligature sans produire des douleurs 
extrêmement vives, d’un caractère particulier, et qui 
tendent à déterminer promptement la syncope. 

b. — L’'artère spermatique , à peu près constamment en 
dehors et en avant du canal défétrent; reste ordinairement 
unique jusqu’à la partie inférieure du cordon. Son vo- 
lume est quelquefois assez considérable pour que sa 
blessure puisse faire naître une hémorrhagie inquié- 
tante. Dans les hernies ou les hydrocèles anciennes et 
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volumineuses , le cordon étant pour ainsi dire décom- 
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posé , elle peut se trouver sur un point de la tumeur où 
elle n’est pas ordinairement située. Aussi, tous les auteurs 
ont-ils recommandé de la ménager avec soin. Scarpa, en 
particulier, a fait voir qu’elle pouvait être blessée dans 
la ponction de l’hydrocèle; d'autant mieux qu’alors, 
chacune de ses branches est parfois plus grosse que 
le ironc lui-même. Son volume naturel, et sa proxi- 
mité du canal déférent, permettraient du reste de la décou- 
vrir aisément et de la lier, à l'instar de M. Maunoir, de 
M. Ch. Bell, pour arrêter les progrès du sarcocèle, 

c. — L'artère donnée par l’épigastrique, rarement d’un 
gros volume, n'arrive pas jusqu’au testicule. Se distri- 
buant aux lames du scrotum , ce n’est pas elle qui, dans la 
ponction, peut produire l’épanchement. Après l’opéra- 
tion du sarcocèle, elle exige habituellement une ligature 
aussi bien que la précédente. Toutes les deux sont en 
avant du canal déférent, l’une en dehors, l’autre en de- 
dans. Fines relativement à leur longueur , flexueuses, 
molles et renfermées dans une couche de tissu cellulaire 
lamelleux, elles se rétractent promptement après la 
section , et deviennent quelquefois difficiles à retrouver 
quand on n’en fait pas immédiatement la ligature. 

d. — Lesveines spermatiques, tortueuses, ondulées, très" 
grosses, au nombre de deux, trois, quatre et même plus, 
se distinguent assez bien jusqu’à l’épididyme, et se pla- 
cent en général en avant ou sur les côtés des autres ca- 
naux. Longues, molles, dépourvues de valvules, conti- 
nuellement tiraillées par le poids du testicule, enve- 
loppées de celluleuses peu serrées, exposées à la com- 
pression dans le canal inguinal, à cause de la double 
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courbure qu’elles sont obligées de subir, pouvant être éga- 
lement pressées dans la fosse iliaque sur le devant des 
muscles, par la fin de l'iléon ou le cœcum à droite , par 
l'S du colon à gauche, il n’y a rien d'étonnant qu'elles 
soient souvent affectées de dilatations variqueuses, et. 
que le varicocèle devienne parfois très - volumineux. 
L'espèce de chaîne noueuse qu’elles forment dans cet 
état augmente graduellement à mesure qu'on se rap- 
proche du testicule, par la raison que leurs rameaux 
sont d’autant plus nombreux qu’on arrive plus près de 
l'extrémité inférieure du cordon. Cela fait même que, pour 
les oblitérer par l’incision ou la ligature , usitée jadis ’, et 
dont Delpech dit avoir eu tant à se louer en pareil cas, 
il faudrait les isoler le plus haut possible ?. 

e. — Nerfs. Le faisceau du trisplanchnique reste appliqué 
sur l’artère spermatique. Le génito -crural se trouve en 
arrière, L'ilio-scrotal marche entre les fibres du muscle 
crémaster, hors du cordon par conséquent. On explique 
facilement, par ces deux derniers, les douleurs plus ou 
moins vives que ressentent les malades vers la crête ilia-- 
que et la région des lombes, pendant qu'on injecte un 
liquide irritant dans la tunique vaginale. La douleur pro- 
duite par la même opération ou par toute compression du 
testicule, douleur qui porte au cœur, disent les malades, 
et qui entraîne en effet très-vite la syncope, doit être rap- 
portée au plexus spermatique. Ge plexus , et les vaisseaux 
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qu'il accompagne , ayant desrapports intimes avec le rein, 
il devient aisé de comprendre la rétraction du testicule , 
observée dans les coliques néphrétiques et la ratio 
des calculs rénaux. En liant séparément les artères, après 
l’ablation du sarcocèle,, on a pensé pouvoir éviter plus sû- 
rement les nerfs, mais ils sont, le plus souvent, trop fins 
et trop rapprochés des artères pour qu’on puisse les mé- 
nager. D'ailleurs, en serrant le cordon en totalité al 
suflit d'agir avec force et promptitude pour en interrom- 
pre entièrement l’action et faire cesser immédiatement 
les douleurs. 

f. — Le tissu cellulaire du cordon communique directe- 
ment avec celui qui tapisse la face externe du péritoine. 
Aux précautions que recommandent les auteurs pour em- 
 pêcherde cordon de rentrer dans le ventre lorsqu’onften 
sépare le testicule, dans la castration, on croirait que 
cètte tige est douée d’une grande force de rétraction. Il 
n’en est rien, cependant". Au-delà du canal inguinal, les 
vaisseaux et les nerfs qui se dirigent vers les reins, le ca- 
nal déférent qui rentre dans le bassin, n’ont aucune pro- 
priété de ce genre, et le crémaster, qui, seul en serait 
capable, n’a d'action que jusqu’à l'anneau du grand obli- 
que. L'erreur vient-de ce qu’abaissé, entraîné par le sar- 
cocèle, le cordon n’est pas plus tôt débarrassé de cette 
masse, qu'il tend à reprendre sa position primitive. 

Outre les artères propres du cordon, les bourses 


en reçoivent un assez grand nombre d’autres qui rampent 
entre les enveloppes scrotales et particulièrement dans la 
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couche sous-cutanée ; en sorte que, dans l'opération du 
sarcocèle et de l’oschéocèle, elles sont souvent tranchées 
dès le premier coup de bistouri. Une fois divisées, elles se 
retirent avec tant de facilité sous la peau, qu'il est mieux 
d’en faire la ligature immédiatement que d'attendre la fin 
de l'opération. Elles viennent de la fémorale par les hon- 
teuses externes , et de la honteuse interne par la su erfi- 
cielle du périnéé; plus profondément, on en trouve une: 
autre qui vient de l’épigastrique. On a cru pendant long- 
temps que l’hémorrhagie qui suit quelquefois la ponction 
de l’hydrocèle, en dépendait. C'est aussi mon avis, 
quoiqu’à la rigueur cet accident puisse dépendre de l'ar- 
ière spermatique. Chez un malade opéré à la Pitié en oc- 
tobre 1832, elles égalaient les dimensions d’une plume de 
coëbeau , et l’œil ainsi que le doigt pouvaient en suivre 
les principales ramifications à travers la peau. 

M. —— Comme les artères, les veines se portent prin- 
cipalement dans la couche superficielle, sous la peau 
même, oùil n’est pas rare de les voir devenir grosses , tor- 
tueuses, variqueuses en un mot. Leur dilatation acciden- 
telle, surtout déterminée par les tumeurs de l’aine, telles 
que bubons, ganglions scrofuleux, hernie crurale, etc., 
constitue le cérsocèle. Formant les honteuses externes P 
elles se jettent dans la saphène, dont elles doivent d’ail- 
leurs partager les altérations. Quand elles sont dévelop- 
pées outre mesure , leur volume, et la disposition de la 
couche celluleuse externe, font que la piqûre des sangsues 
est le plus ordmairement suivie de larges ecchymoses. De 
là l’hématocèle par infiltration dans le froissement du 
scrotum. 
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N. — Les vaisseaux lymphatiques forment ici deux 
couches, l’une pour les enveloppes, qui va se jeter dans 
l’aine , l’autre pour le testicule et le cordon qu’elle suit 
en allant dans le ventre. Aussi voit-on que les maladies 
des bourses produisent le gonflement des glandes de la 
région inguinale, tandis qu’une désorganisation aiguë ou 
lente du testicule réagit surtout dans la région des lom- 
bes et derrière le mésentère. 

O. Le nerf iléo-scrotal se ramifie dans les membranes 
extérieures, jusque dans la couche sous-cutanée ; mais le 
scrotum recoit plus spécialement ses nerfs du honteux in- 
terne. Aussi, la lésion des bourses excite-t-elle une dou- 
leur plus vive vers le périnée que du côté du canal in- 
guinal, 

P. — Remarques. 1. — Eu égard à l’extirpation du testi- 
cule cancéreux, l’arrangement des organes étudiés jus- 
qu'ici peut être examiné sous trois rapports principaux, 
relativement à la division des enveloppes, à la dissection 
de la tumeur, à la section et à la ligature du cordon. 

a. — Pour mettre un sarcocèie à découvert, la maladie 
force quelquefois à comprendre une portion plus ou moins 
étendue de toutes les membranes scrotales dans une el- 
lipsé; autrement le ressort des téguments, affaibli par la 
longue distension qu'ils ont éprouvée, permet aux bords 
de la plaie de se rouler sur eux-mêmes , de manière à re- 
tarder beaucoup la cicatrice. Comme les téguments sont 
minces , souples, doublés de plusieurs membranes dont 
l’élasticité est plus prononcée et dont une jouit de toutes 
les propriétés que possède le tissu musculaire, il est tout 
simple qu'après la castration , les lèvres de la plaie soient 
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froncées, entrainées, roulées sur leur face interne par l’ac- 
tion de la tunique charnue. | 

b. —La dissection du testicule offre nécessairement plus 
ou moins de difficultés, suivant le degré de la maladie. En 
dedans, il se rapproche de la verge au point de nécessiter 
des précautions relativement à l’urètre; mais quand il ny 
a pas d’adhérences, le dartos est assez mou pour permet- 
tre d'isoler promptement les parties. Dans tous les cas, 
on trouve vers ce point un ou plusieurs rameaux de l’ar- 
tère honteuse interne , qu’on doit lier aussiiôt qu'ils sont 
coupés. 

ce, — Si l’on passe une ligature formée de trois ou quatre 
fils autour du cordon, près de l’anneau du grand oblique, 
de manière à serrer fortement cette tige, on lie en même 
temps les artères, les veines, le canal déférent , les nerfs 
et la tunique celluleuse?; mais il importe, pour réussir, 
d’étrangler complétement la partie. Sans cette précaution, 
la douleur serait beaucoup plus vive. La vie se conserve- 
rait dans l’extrémité libre de l'organe qui se couvrirait 
bientôt de bourgeons celluleux, d’une sorte de fongus, de 
champignon, capable de contracter des adhérences avec 
le contour de l’anneau inguinal, comme d. L. Petit* en 
rapporte un exemple, et comme j'en ai observé un moi- 
même à l'hôpital Saint-Louis. 

IT. Hernies. —Toutes les fois que les viscères descendent 
dans le scrotum, le sac herniaire est obligé d’écarter peu à 
peu la tunique celluleuse du cordon. Lorsque la hernien’est 
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encore qu'un bubonocèle, ce sac peut facilement rentrer 
avec les parties qu'il contient. Alors le cordon n’a pas subi 
de changement. Quand, au contraire, la maladie est an- 
cienne et volumineuse, le canal déférent et les vaisseaux 
M ntiques peuvent avoir contracté des rapports tout 
différents. Ils s’éloignent, semblent s'épanouir dans une 
toile celluleuse, et restent quelquefois derrière la tumeur 
très-écartés les uns des autres. D’autres fois, l'artère ou le 
canal déférent se place en dehors, en dedans, ou en avant, 
comme l'a vu Ledran ', ou bien encore se contourne en 
spirale autour de la hernie, ainsi que l’arencontré M, Far- 
deau * etque je l’ai vu deux fois. On concoit alors qu'après 
l'opération il serait dangereux d’enlever les côtés du sac 
herniaire comme le pratiquaient encore plusieurs chirur- 
giens du dernier siècle. 

La tunique celluleuse établit aussi une différence remar- 
quable entre la hernie scrotale simple et la hernie congéni- 
tale. En effet, commeellese termine à l'entrée des vaisseaux 
dans le testicule, la tumeur du premier genre finit dans ce 
point par une sorte de collet, de resserrement ; tandis que, 
dans les cas où la cavité vaginale forme elle-même le sac 
herniaire, les parties déplacées descendent beaucoup plus 
bas. Les rapports de l'enveloppe péritonéale avec les cou- 
ches environnantes entraînent encore d’autres différences 
importantes pour la pratique chirurgicale. Ainsi, le sac 
accidentel, malgré l’ancienneté de la maladie, est suscep- 


! Opérat. ch., Paris, 1742, p. 127. 
2? Journal de Sédillot, t, 15, p. 401. 
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tible de rentrer dans le ventre, ou du moins de se rappro- 
cher beaucoup de l’anneau en se plissant. Dans la hernie 
congénitale, au contraire, le sac ne peut pas remonter, 
parce qu :] se trouve uni d’une manière solide aux parties 
constituantes du cordon. En conséquence, il ne faut ja- 
mais en tenter la réduction. La guérison de l’anus contre 
nature en serait aussi rendue plus difficile. Il est bon de 
noter que ce sac est généralement un peu plus mince que 
le péritoine abdominal ; tandis que, dans l’autre espèce 
de hernie , il est plus épais. ® 

Chez les jeunes enfants la tunique vaginale, très-large 
et fort ARE permet aux hernies de glisser derrière; de 
facon qu’on est forcé de traverser une cavité séreuse pour 
arriver aux viscères. Hey ‘, qui donne alors le nom de 
hernie infantile à la tumeur, en cite plusieurs exemples. 
La même chose s’observe aussi chez l adulte ?, mais plus 
rarement. 

Si toutes ces couches étaient bien isolées, si leur épalis- 
seur ne présentait pas des variations infinies , il ne serait 
jamais difficile d’arriver aux viscères déplacés; mais elles 
sont souvent confondues de manière à ne pas permettre 
de les distinguer. 

Quand même on parviendrait à reconnaître l’une après 
l'autre la couche superficielle , la couche musculeuse, ce 
qui est à peu près constamment possible en se rappelant 
leurs caractères anatomiques, on aurait toujours de l’em- 


5, 
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barras pour le feuillet celluleux qui entoure le cordon, 
et dont l’épaisseur est excessivement variable. 

Dans toutes ces tumeurs, le cordon testiculaire dé- 
composé s’allonge et s’éparpille plus ou moins; mais 
après la guérison, il reprend graduellement ses dimen- 
sions naturelles, quand la maladie n’a pas duré très: 
long-temps. S'il se développe une hydrocèle vaginale 
chez un sujet qui porte déjà une hernie scrotale, le 
sac herniaire touche toujours le kyste, tantôt en haut, 
tantôt par l’un des points de sa circonférence. En pareil 
cas, ces deux poches n’étant séparées que par la tunique 
propre du cordon, c’est-à-dire par la couche celluleuse, 
si la membrane testiculaire venait à se rompre, la hernie 
pourrait s’y introduire avec une partie de son sac. Si la 
rupture comprenait en même temps celui-ci, les viscères 
s’engageraient seuls dans la tunique vaginale, et l’étran- 
slement pourrait avoir lieu. Dupuytren paraît avoir ren- 
contré plusieurs fois une semblable disposition ’, dont 
M. Berard aîné m'a aussi communiqué une observation. Si 
la hernie était interne, il pourrait en résulter une cause 
d'erreur àssez grave. Croyant d'abord à une hernie con- 
vénitale, qui est toujours externe , le chirurgien débride- 
rait en dehors , tandis que, dans le fait, le collet de la tu- 
meur étant interne, c’est de ce côté qu’on rencontrerait 


l'artère épigastrique. 
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Bornée par la racine des bourses en avant, par la 
pointe du coccyx en arrière , et par les saillies ischiatiques 
sur les côtés , la région périnéale comprend l’ensemble des 
parties que renferme le cercle du détroit inférieur du bas- 
sin. Sa forme est celle d’un ovale dont la grosse extrémité 
serait tournée en arrière, et non d’un lozange comme 
le veut Dupuytren. À l'extérieur, elle présente, sur la 
ligne médiane, en avant, une saillie allongée qui cor- 
respond à l’urètre; derrière cette saillie, l'ouverture du 
rectum, et, plus en arrière encore, l’éminmence coccy- 
gienne. Sur les côtés de la saillie urétrale, on rencontre 
deux rainures, bornées en dehors par la racine des cuisses, 
et dans le fond desquelles il est toujours possible de sentir 
les branches ischio-pubiennes. L’anus se trouve au milieu 
d’une excayation limitée par les fesses et les tubérosités 
ischiatiques. ( 

Une ligne tirée transversalement, d’une tubérosité de 
l'ischion à l’autre, sépare la région périnéale proprement 
dite de la région anale, en circonscrivant un triangle anté- 
rieur dont elle forme la base. Les côtés de ce triangle étant 
légèrement convexes, en rendent la pointe allongée et ré- 
trécie. Leur longueur est de trois pouces et demi environ, 
tandis que la base n’a guère que trois pouces. En abais- 
sant une autre ligne du sommet de cet espace au-devant 
de l’anus, on trouve également trois pouces. Le périnée 
présente alors deux triangles parfaitement égaux, et c’est 
par l’un de ces triangles que l'instrument doit nécessaire- 
ment pénétrer dans la taille latéralisée. 
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Pour distinguer ces diverses particularités, les cuisses doi- 
vent être écartées et fléchies sur le bassin. Autrement, il 
n'existe plus entre les fesses qu’une simplerainure, au fond 
de laquelle se voient l'ouverture anale et la racine des 
bourses et du pénis. Chez le fœtus, pendant l’accouche- 
ment par exemple, elle se transforme en un sillon telle- 
ment étroit, par la pression qu’ éprouvent les fesses en tra- 
versant le détroit supérieur, que plusieurs accoucheurs s’ Y 
sont trompés en la prenant pour la suture sagittale. 
$1%.— En avant, la peau présente les caractères de celle 
du scrotum. Surlescôtésetenarrière elles” Éépaissitgraduel- 
lement et se continue avec celie de la cuisse ou de la fesse. 
En approchant de l'anus surtout, elle devient rextrême- 
ment mince, ei se couvre de rides qui ont cette oaver- 
ture pour centre. Des poils assez nombreux l'ombra- 
gent chez l'homme. S'il arrive qu'on les coupe près 
des téguments ces poils causent, en repoussant, des 
douleurs extrêmement vives pendant quelques ; Jours, par 
le mécanisme indiqué à l’occasion de la rainure inguino- 
pubienne. Elle renferme des follicules moins saillants que 
ceux des bourses, mais plus nombreux, et d'autant plus 
qu'on se rapproche davantage du rectum. Leur sécrétion, 
irès-abondante, donne à la peau du périnée cet apect hui- 
Jeux qu'on lui connaît. Mélée aux humidités stercorales, 
elle devient assez âcre, chez certains sujets, pour produire 
des excoriations au fond des plis convergents de l'anus ; 
excoriations très-douloureuses au moment des garde- 
robes, et qu'on guérit en les touchant avec le nitrate d’ar- 
gent, mais qu'il ne faut pas confondre avec les vérita- 
bles fissures. Dans son ensemble, cette membrane , fine, 
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souple, extensible, est d’une couleur brune plus ou moins 
foncée. É 

Ç 2.—En avant, la couche sous-cutanée , lamelleuse , 
mince sur l’urètre, jouit d’une grande mobilité, et n’est évi- 
demment qu'un prolongement du fascia superficialis du 
scrotum. I] suit de là que les infiltrations urineuses, pu- 
rulentes et autres, se font avec la plus grande facilité dans 
les bourses, quoique laffection ait son siége à la partie 
postérieure du périnée. C'est ce qui arrive, par exemple , 
après la taille. C'était un des inconvénients les plus ordi- 
naires de la lithotomie à la méthode de Giovani de Ro- 
mani. Sur les côtés, cette couche, plus épaisse et moins 
égale, n’est plus simplement lamelleuse. Des filaments 
nombreux, très-forts, entre-croisés en divers sens, s’y ren- 
contrent, ainsi que des cellules adipeuses; de manière 
qu'elle forme, surtout en arrière, une sorte de coussinet 
élastique, dont l'épaisseur est extrêmement variable chez 
les différents sujets. 

Existant à peine entre le sphincter de l'anus et les té- 
guments, elle fait que les fibres charnues sont en con- 
tact presque immédiat avec la peau, et que la suppura- 
tion n’y produit que des tubercules peu volumineux; tan- 
dis que, dans les points précédents , il peut se manifester 
des foyers très-vastes, et susceptibles de se répandre promp- 
tement au loin. 

Constituée, en dehors de l'anus, par une masse Consi- 
dérable qui se continue avec la couche sous-cutanée de la 
fesse, elle se porte au-devant du grand fessier, et remplit 
cette large excavation triangulaire que nous verrons 
bientôt entre la face externe du muscle releveur de l’anus 
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et la face voisine de l’obturateur interne, C’est ici particu- 
lièrement qu'elle renferme de la graisse à cellules molles 
et quelquefois rougeâtres, que ses lamelles et ses filaments 
sont mêlés dans toutes sortes de directions, de manière à 
présenter beaucoup d’élasticité. Ses parties constituantes, 
sa portion filamenteuse surtout, ont des rapports tels avec 
l’aponévrose périnéale, qu’elles semblent n’en être qu'une 
raréfaction. Quoi qu’il en soit, c’est elle qui fournit aux 
abcès phlegmoneux du pourtour de l'anus, aux abcès 
stercoraux qui précèdent la formation des fistules, qui, 
dans les tailles latéralisée, transversale, latérale, et toutes 
leurs modifications, devient habituellement le siége des 
dépôts urineux et des infiltrations du même genre, Se 
continuant de l’un à l’autre côté, en passant entre le rec- 
tum, le coccyx et le prolongement postérieur du muscle 
sphincter d’une part, et de l’autre, entre le transverse du 
périnée, le bulbe, la portion membraneuse de l’urètre 
et le devant du rectum, elle fait que les produits de la 
suppuration du côté droit peuvent à la rigueur se porter 
à gauche. 

S 5. Aponévroses. — Décrites par Camper et quelques 
anatomistes du dernier siècle, puis d’une manière beau- 
coup plus exacte par M. Colles’, en 181:, et par MM. Car- 
cassonne ” et Bouvier?, quien ont fait l’objet de recherches 
intéressantes, la disposition des fascias du périmée est très- 
compliquée , et ne peut être bien comprise que par ceux 


lSurg. Anatomy, p. 156, 177, etc. 
? Thèse. Montpellier, 1821. 
$ Thèse, n. 155, Paris. 1823, 
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qui l'ont souvent examinée sur le cadavre. Les dissec- 
tions récentes de MM. Denonvilliers, Lebaudy, Lenoir, 
la publication posthume de Dupuytren sur l'anatomie du 
périnée, vont même m'obliger à modifier jusqu’à un cer- 
tain point ce que j'en ai dit dans les éditions précédentes 
de cet ouvrage. 

Quatre lames, deux pour la région anale, deux pour le 
périnée proprement dit, forment l’ensemble des aponé- 
vroses ano-périnéales, sans compter celle du bassin. Leurs 
adhérences aux tissus interposés, le peu d'épaisseur ou de 
densité du feuillet rectal et de la couche périnéale superft- 
cielle, expliquent d’ailleurs la difficulté de leur étude. 
L’aponévrose schiatique et Le feuillet profond du périnée , 
offrant seuls les caractères véritablement fibreux, ont par 
cela même été les premiers connus. En ne recherchant 
dans les deux autres que des lames celluleuses, ou cellulo- 
fibreuses, plus ou moins condensées, quelquefois fort min- 
ces et comme raréfiées en tissu cellulaire simple, on finira, 
je crois, cependant par s’en faire une idée assez nette. 
Toutes, au surplus, se confondent plus où moins. de ne les 
isole ici, en parlant du point le plus distinct de chacune 
d'elles, que pour essayer d'en rendre l'exposition plus 
claire. 

À. Aponévrose iscluo -rectale. — Dans la moitié pos- 
térieure ou anale du périnée , Paponévrose comprend 
de chaque côté le feuillet rectal et le feuillet ischiatique. 
Le premier, appliqué sur la face externe du muscle rele- 
veur de l’anus, s'étend, en avant, jusqu’à la partie posté- 
rieure du muscle transverse du périnée, en arrière, jus- 


qu'au devant du coceyx, et descend jusqu'au-dessus du 
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sphincter, où il se raréfie pour se perdre dans la couche 
sous-cutanée. L'autre, tapissant la face périnéale du mus- 
cle obturateur interne, se continue par en bas avec le 
grand ligament säcro-sciatique , et va rejoindre le feuil- 
let précédent en avant, en haut et en arrière. 

fosse ischio-rectale, — Ces deux feuillets laissent ainsi 
entre eux un écartement, un espace triangulaire très- 
remarquable. On peut dire que, partis de angle profond 
de l’aponévrose pelvienne, dont ils ne seraient que le dé- 
doublement, ils descendent obliquement, l’un en de" 
hors, vers l’ischion ou le ligament sacro-ischiatique, Fau- 
tre sur le contour de l'anus. En arrière, l'espace qui les 
sépare se terraine par un cul-de-sac, limité inférieurement 
par le grand fessier. Antérieurement, on trouve un au- 
ire cul-de-sac, limité par la face supérieure du muscle 
transverse du périnée, La totalité de cette excavation, que 
J'ai proposé d’appeler ischio-rectale, est constamment rem- 
plie par du tissu cellulaire sraisseux. Mesure d’une paroi 
à l’autre, en bas, sa plus grande largeur est d’un pouce à 
quinze lignes. Du sommet d’un cul-de-sac à l’autre , en 
suivant le fond ou la rainure de l’espace, on trouve de 
deux à trois pouces. 

La couche externe ou ischiatique de cette aponévrose est. 
forte. Ses fibres tombent perpendiculairement sur le bord 
du ligament. À douze ou quinze lignes du muscle trans- 
verse, l'artère hémorrhoïdale inférieure et une branche 
du nerf honteux interne la percent obliquement en de- 
dans , et légèrement en avant. C’est dans l'épaisseur de sa 
face externe que rampe l'artère honteuse interne. 

Le feuillet interne ou rectal est beauconp plus mince. 
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Ses fibres sont entre- croisées. Il est plutôt celluleux que 
fibreux, et sa face externe semble s'être dédoublée ou ra- 
réfiée, pour fournir la plupart des filaments entremêlés 
avec la graisse, les vaisseaux et les lamelles qui remplis- 
sent complétement F excavation. 

B. Aponévrose périnéale proprement dite. — Prise dans 
le cul- de-sac antérieur des excavations ischio-rectales, et 
au devant de l'anus, l’aponévrose précédente devient ho- 
rizoniale, prend le nom de périnéale, et semble se dé- 
doubler. 

I. Couche superficielle ou inférieure. — Le premier des 
feuillets de l’aponévrose périnéale, qu'on peut appeler 
ano-pénien, s'abaisse aussitôt sous le bord postérieur du 
muscle transverse, dont il tapisse ensuite toute la face in- 
férieure, en même temps que celle des autres muscles 
de la verge et le fond de l’espace qui les sépare. Cette 
lame représente ainsi une toile mince, épanouie sur la 
face inférieure des muscles du périnée, du bulbe de 
l'urètre et de la racine des corps Ccaverneux ; de ma- 
nière à leur former trois gaînes qui se confondent en 
avant pour envelopper le pénis. Fixée par ses côtés aux 
branches ascendante de l’ischion et descendante du pu- 
bis, elle se perd insensiblement en avant sur le corps du 
pénis, etse continue en arrière avec les feuillets de l’aponé- 
vrose ischio-rectale, le feuillet ischiatique surtout. Il faut 
d’ailleurs se garder de la confondre avec la couche sous- 
cutanée ou le fascia superficialis général. 

IL Couche profonde. (Ligament triangulaire. Aponc- 
vrose moyenne. } — Gontinuant de marcher en avant, au- 
dessus des muscles transverse, du bulbe de l'urètre et 
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des corps caverneux, jusqu’au sommet de larcade pu- 
bienne, le second feuillet de l’aponévrose périnéale se 
confond avec le bord concave du ligament sous-pubien, 
et semble se perdre dans les couches fibreuses qui envelop- 
pent immédiatement les os et la symphyse. Attachée à la 
lèvre interne de l’'arcade du pubis, qu’elle ferme com- 
plétement et dont elle a par conséquent la forme trian- 
gulaire, cette lame, qu'on peut appeler ano-pubienne, 
se trouve percée par l'urètre, qu'elle embrasse, de 
même que l’aponévrose ischio-rectale est comme percée 
par l'extrémité anale du rectum. Fort irrégulière, très- 
adhérente aux parties qui la séparent de l’aponévrose 
superficielle, d’un tissu jaunâtre élastique, au moment 
où elle est traversée par l’urètre, au-devant de la glande 
prostate qu’elle confine dans le bassin , elle se continue 
avec l’espèce de gaïîne fibreuse qui enveloppe ce dernier 
COrps. 

Décrite par M. Colles” sous le nom:de ligament triangu- 
laire de l’urètre, et par M. Carcassonne sous celui de 
ligament périnéal, l’aponévrose ano-pubienne forme 
une cloison qui ferme le détroit imférieur dans sa moitié 
antérieure ; de telle sorte que le pus et les autres matières 
accumulées au-devant de la vessie n'arrivent point, ou que 
difficilement, au périnée. Gomme elle fait plus spéciale- 
ment suite au feuillet extérne de l’aponévrose ischio-rectale, 
la branche supérieure de l’artère honteuse continue de 
marcher dans l'intervalle de ses feuillets. Elle paraît être 


1 Oper. cit., p. 177. 
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destinée à soutenir le commencement de l’urètre, et à ré- 
sister à la pression des viscères, tandis que le rectum est 
particulièrement soutenu par l’aponévrose ischio-rectale, 
assez forte chez quelques sujets pour s'opposer à l’intre- 
duction de la main dans cet intestin. 

L’aponévrose ano-pubienne n’étant séparée du feuillet 
supérieur ou vésical de l’aponévrose pelvienne que par la 
prostate, une portion de l’urètre et du col de la vessie, le 
releveur de l'anus, et, en avant, par du tissu cellulaire et 
des vaisseaux, fait que c’est entre elle et ce dernier feuil- 
let qu’il faut attaquer l’urètre et la vessie, dans la litho- 
tomic périnéale, L’aponévrose ano-pénienne, qui n’en est 
guère qu’une dépendance, ne s’en trouve éloignée que par 
les muscles du périnée, la portion bulbeuse de l’urètre et 
le commencement de la verge. Aussi sont-elles confondues 
dans le fond du triangle bullo-caverneux ; d’où il suit que le 
bulbe de l’urètre et son muscle sont contenus dans une es- 
pèce de caverne ou de gaîne quine communique point avec 
celle des racines caverneuses, et que les infiltrations, les 
inflammations, les süuppurations peuvent s'établir dans 
chacune de ces sortes d’étuis pris isolément ou ensemble 
comme dans les gaînes aponévrotiques des membres. Des 
dissections que M. Lenoir m’a montrées mettent cette 
disposition hors de doute et confirment tout-à-fait, en 
l’éclaircissant, ce que j'en avais dit antérieurement. 

C. — Il doit être aisé de comprendre maintenant une 
parte des phénomènes qui accompagnent ou suivent les 
fistules à l'anus, et plusieurs accidents de l’opération de 
Ja taille. 


Ï. — Qu'une vive inflammation phlegmoneuse enva- 
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hisse le tissu cellulo-adipeux qui remplit l’excavation 
ischio-rectale par exemple , et il se formera Jà un large 
dépôt, qui n'aura d’autres limites que celles de la cavité, 
Quand même louverture de la peau serait en rapport 
avec l’étendue du clapier, le foyer n’en persiste pas moins 
avec opiniâtreté. Comme sa paroi externe est immobile, 
l’interne s’en rapproche et s’en éloigne alternative- 
ment, suivant l’état de plénitude ou de vacuité du rectum, 
en sorte qu'elles ne restent point en contact, Il suit de là 
que les fistules borgnes externes sont véritablement pos- 
sibles, qu’elles ont même assez fréquemment lieu, mais 
qu'elles exigent, en général, le même traitement que les 
fistules complètes. 

I. — Après la taille latérale, c’est dans l’excavation 
ischio-rectale que l'urine s’infiltrait et produisait souvent 
des inflammations dangereuses. La taille latéralisé&, la 
taille bilatérale même, n’exposeraient aux mêmes acci- 
dents que si l’incision se prolongeait très-loin en ar- 
rière. 

Quoique l’aponévrose périnéale n’aille pas jusqu’à la face 
antérieure du rectum , il est cependant difficile de l’éviter 
dans les lithotomies périncales ; en sorte que les fusées 
purulentes tendent alors à se faire du côté des bourses, 
non pas entre les deux fascias, comme le croit M. Blandin " 
du moins le plus souvent, attendu que l’aponévrose ano- 
pénienne est presque toujours divisée elle-même au- 
delà de ses limites postérieures; mais bien au moyen 


? Bibl, Méd., 1826, t. 3, De 220, 
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de la couche sous-cutanée, qui, solide, aréolaire et 
filamenteuse en arrière, est lamelleuse et beaucoup plus 
souple en avant. Les tailles médianes seules feraient ex- 
ception, parce qu'elles atteignent le point où les deux 
aponévroses sont le plus écartées ; encore faut-il en ôter 
le procédé de Guérin, et celui de Vacca”, puisque ces 
chirurgiens incisent jusqu’à l'anus, au lieu d'établir une 
plaie très-oblique d’avant en arrière, comme dans le pro- 
cédé de Collot. 

Comme c’est la portion membraneuse de l’urètre qui 
est embrassée par l’aponévrose ano-pubienne, on voit que 
toutes les tailles urétrales doivent attaquer ce fascia, de 
manière qu’une moitié de la plaie se trouve au-dessus et 
l’autre au-dessous. Par la première l'infiltratiôon se fait en- 
tre l’aponévrose pelvienne et l’aponévrose ano-pubienne. 
Para seconde c’est dans l’excavation ischio-rectale, entre 
le feuillet pubien et le feuillet pénien de l’aponévrose 
périnéale, ou bien sous la peau, parce qu'en définitive 
la division porte à la fois sur le bord antérieur des 
lames anales et le point de dédoublement des feuillets pé- 
rinéaux. 

III. — Les perforations de l’urètre produisent à leur 
tour des phénomènes variables suivant leurs rapports avec 
les aponévroses. Au commencement de la portion mem- 
braneuse, et dans la région prostatique, l’infiltration tend 
d’abord à se porter du côté du bassin, à cause de la ré- 
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1 Trayeran, Thèse. Paris, an x1, ou Bullet, de Férussac, t. 10. 


2 Mém. sur la Taille, trad. par Blaquière, Paris, 1821. 
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sistance qu’elle rencontre par en bas; ensuite elle gagne 
l’excavation ischio-rectale ou la couche cellulo-graisseuse 
du périnée et des bourses. Plus en avant elle peut se diri- 
ger encore vers l'anus , le coccyx ou l'ischion, parce que 
le dédoublement des lames fibreuses antérieures est à 
peine opéré; mais à partir de la racine du bulbe, c’est 
toujours le long de l’urètre et du côté du pénis que l’in- 
filiration chemine, par suite de l’écartement des apo- 
névroses, de la souplesse et de la raréfaction des tissus dans 
ce sens. Aussi le trajet qu'ont suivi les fusées inflamma- 
toires et purulentes , alors, est-il déjà un indice de la ré- 
gion qu’occupe la perforation de l’urètre. 

Üne remarque que j'ai souvent été à portée de faire sur 
les malades, c’est que, confinées entre ces deux fascias, la 
phlegmasie et la supuration, marchant avec une certaine 
lenteur, peuvent avancer jusqu’auprès du gland et sur le dos 
de la verge en traversant le scrotum sous forme de cylindre 
ou de bosselure sans atteindre la couche sous-cutance ; tan- 
dis qu’une fois le feuillet superficiel de l’aponévrose fran- 
chi, rompu, les bourses et le reste dela doublure tégumen- 
taire deviennent tout-à-coup le siège d’un gonflement ex- 
trême, comme dans les cas où le mal a débuté par la couche 
célulo-graisseuse. Le gonflement du premier genre indique 
par conséquent une altération des portions bulbeuse ou 
spongieuse de l’urètre , tandis que d’après celui de la se- 
conde espèce on peut, s’il est primitif, annoncer une lésion 
des régions prostatique ou membraneuse. Le cadavre d’un 
sujet mort à la Charité, en février 1836, avec des abcès 
urineux , m'a permis de démontrer de nouveau aux élèves 
toute l'exactitude de ces remarques. 
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$ 4 Muscles. À. — Le sphincter externe de l'anus est 
le plus superficiel de tous. Tantôt irès-épais, d’autres fois 
à peine distinct, ilest toujours fixé, par le moyen d’un 
prolongement fibreux, à la pointe du coccyx. En avant, il 
s’amincit graduellement. Ses fibres deviennent pâles, s’é- 
tendent entre la peau et le musele bulbo-caverneux ou l’a- 
ponévrose superficielle, et vont enfin se perdre sous l’u- 
rètre. Le plus souvent il se termine ainsi; mais je l'ai vu 
plusieurs fois se prolonger distinctement dans la couche 
sous-cutanée jusqu’à la racine des bourses, et se continuer 
d’une manière évidente ayec les'dartos. M. Rigaud l’a 
vu se perdre en partie dans le muscle transverse du péri- 
née et se prolonger en outre jusqu'aux tubérosités de 
lischion. 


Quand on dissèque le sphincter avec attention, on voit 
qu'il est constitué par deux ordres de fibres. Les unes, 
formant des cercles complets et réguliers, sont immédia- 
tement appliquées sur la face externe de l'intestin ou de 
sa membrane muqueuse. Les autres, réunies sous un 
angle aigu en avant et en arrière, se trouvent séparées en 
deux faisceaux par l'ouverture du rectum. 


B.=—Les premières méritent le nom de sphluncter interne, 
Continuation de la tunique charnue du rectum, elles sont 
seules capables d’en fermer complétement l'ouverture, et 
de produire les rides cutanées concentriques du VOISI- 
nage, tout en conservant sa forme annulaire. Les secon- 
des, formant le sphincter externe proprement dit, ne peu 
vent circonscrire qu'une ouverture elliptique, et rédui- 


raient l’anus à une sorte de fente plus ou moins allongée, 
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si les fibres circulaires n'étaient pas Ià pour en modifier 
l’action. 

Les dissections récentes de MM. Thomson et Rigaud 
ont prouvé cependant qu'entre le releveur de l'anus et 
le sphincter externe il existe un faisceau charnu figuré 
par Saniorini, et qui pourrait bien être le sphincter interne 
des anciens. Partant du bord postérieur de l’aponévrose 
moyenne pour s’entrecroiser en avant, puis en arrière du 
rectum, et se terminer sur le coccyx et les ligaments 
sciatiques, les deux faisceaux de ce muscle sont d'ailleurs 
comme traversés, dit M. Rigaud, par l'extrémité inférieure 
des fibres longitudinales du rectum. 

C. —Le bulbo-caverneux, ou accélérateur de l’urine, 
semble véritablement faire suite au précédent. Embras- 
sant en forme de gouttière tout le bulbe et une partie 
de la portion spongieuse de l’urètre, ses fibres, prenant 
leur point fixe dans la rainure qui sépare ce canal du corps 
caverneux d une part, et au-devant du rectum de l’autre, 
doivent aplatir l’urètre et retenir les urines en arrière ou 
les chasser en avant, suivant qu’elles se trouvent plus ou 
moins avancées dans le canal. Beaucoup de faits pra- 
tiques portent à croire que pendant le cathétérisme, ce 
muscle peut, par une contraction Spasmodique, s'opposer 
momentanément au passage de Ja sonde. On expliquepar là 
quelques-uns des cas dans lesquels l'instrument, arrêté par 
un obstacle invincible pour un instant, pénètre avec la plus 
grande facilité quelques minutes plus tard. Il se prolonge 
d’ailleurs, comme nous venons de le dire , Jusqu’auprès 
de la surface antérieure du rectum, au-dessus da sphinc- 
ier, où il est irrégulier et comme perdu avec l’aponé- 
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vrose superficielle dans le tissu fibro-celluleux qui se 
trouve entre la portion membraneuse de l’urètre et l’in- 
testin. Dans la taille par la méthode de Mariano Santo, il 
est ordinairement divisé sur la ligne médiane en deux 
portions presque égales. Dans la taille latéralisée, il n’est 
coupé que d’un côté et pal lement à ses fibres. Dans la 
taille latérale d’après Foubert, il n est pas même atteint. 
On divise complétement en travers sa portion postérieure 
en suivant le procédé de Celse', ou de Dupuytren”*. Dans 
la taille recto-vésicale®, on ne l’incise sur la ligne mé- 
diane que dans son quart le plus rapproché du rectum. 
Au reste, il n’est séparé de la peau que par le feuillet su- 
perficiel de l'aponévrose périnéale et la couche sous-cu- 
tanée. L'urètre seul l'empêche d’appuyer sur le feuillet 
ano-pubien de la même aponévrose, à laquelle il s’attache 
cependant par l'extrémité externe de ses fibres. 

M. Rigaud décrit en outre un muscle propre du bulbe 
ou bulbo-rectal, qu’ il place au-dessus du précédent ainsi 
que du sphincter externe, et au-dessous du muscle de 
Santorini. C’est un petit faisceau qui n’a pas plus de deux 
à trois lignes de diamètre. 

D. — L'ischio-caverneux, appliqué sur la racine des 
corps caverneux, Comme le précédent sur le bulbe de l’u- 
rètre, également en rapport avec les deux lames de l’apo- 
névrose, est séparé du bulbo-caverneux par un espace 
triangulaire , dont la base est en arrière et dans le fond 


1 Lib. 7, cap. 5, p. 454, sect. 8, éd. Valart. 
2 Nouv. Man. de pratiq. la taille, 1856. 
3 Sanson, T'hèse, n. 218. Paris, 1817. 
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duquel les deux lames de l’aponévrose sont confondues. 
Ge n'est point au milieu de ce triangle, que j'appellerai 
bulbo-caverneux, comme on l’a trop souvent répété, 
que se fait l’incision dans Ja taille latéralisée, Les seuls 
procédés de Foubert, Le Dran et Thomas, dans Ja 
taille latérale, exigeaient qu’on le traversât, sans qu'il 
fût nécessaire d’inciser ses bords, pour arriver à Ja 
vessie; encore est-il probable qu’on pénétrait souvent 
alors par l’excavation ischio-rectale. En effet, l’un de ses 
côtés, formé par le corps caverneux et la branche pubio - 
ischiatique, est oblique de haut en bas et de dedans en de- 
hors. L’autre , représenté par les portions spongieuse et 
bulbeuse de l’urètre, est parallèle à la ligne médiane et ne 
s'étend pas jusqu’à l’anus. Or dans tous les procédés de la 
lithotomie latéralisée, on cherche à n’inciser l’urètre 
qu'entre le bulbe et le rectum, et cela plus ou moins obli- 
quement en dehors, depuis la terminaison de la portion 
membraneuse, en avant, jusque vis-à-vis de la tubérosité 
de l’ischion. En conséquence, au lieu de suivre la ligne 
moyenne de ce triangle, l'instrument ne fait qu’en croiser 
obliquement la base ; toutes les fois qu'on pénètre dans 
l’urètre pour extraire un calcul, quelle que soit la modifi- 
cation de la méthode, le muscle ischio-caverneux peut et 
doit être ménagé. 

E. — Le transverse du pérince constitue précisément la 
base de cet espace triangulaire, dans le fond duquel il est 
placé. Formant un plan horizontal qui part de la lèvre in- 
terne de l’ischion au-dessus de la racine des Corps caver- 
neux, pour se porter sur la ligne L'an , il se confond 
avec Je muscle semblable du côté opposé, etla racine du 
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bulbo-caverneux au-dessus du sphincter cutané de l'anus, 
entre le bulbe et le rectum. Ses fibres, fortes, serrées, 
sont pour ainsi dire mêlées à celles de l'aponévrose dont 
la couche superficielle forme , quelquelois, un ruban dis- 
tinct très-prononcé sur son bon bord postérieur et sa face 
inférieure. Le transverse du périnée est divisé oblique- 
ment d’avant en arrière et de dedans en dehors vers sa 
partie moyenne, dans les diverses espèces de taille latcra- 
lisées, même dans la lithotomie bilatérale. En effet, puis- 
que li incision ou les deux incisions commencent toujours 
en avant, elle doivent nécessairement s ’incliner en arrière 
en croisant plus ou moins ses fibres. On ne l'évite que 
par le grand appareil, attendu que l'incision des parties 
molles extérieures s'arrête à un pouce au-devant de l'anus. 

F. — Le releveur de l'anus et l'ischio-coccygien n'entrent 
dans la région ano-périméale que par leur portion inférieure, 
dont les fibres descendent de manière à s'unir par une 
sorte de raphé entre le coccyx et le rectum; au-dessus de 
l'extrémité postérieure du sphincter, et, en avant, entre 
le même intestin et l’urètre, au-dessus du transverse, avec 
lequel elles se confondent. Ainsi réunis, ces muscles for= 
ment une espèce de membrane, de poche charnue, dont 
le fond est percé par le rectum, et dont la surface exté- 
rieure est tapissée par le feuillet interne de l'aponévrose 
ischio-rectale. Fermant le bassin dans la portion anale du 
périmée, constituant à une cloison qui résiste aux efforts 
des muscles du ventre, ils agissent sur l'anus par ung m- 
finité de rayons qui tendent à le dilater en le relevant, de 
manière à contre-balancer, à vaincre même J'action du 


muscle sphincter. 
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Dans la taille recto - vésicale , leur réunion antérieure 
est constamment divisée. Dans les autres méthodes, ils 
doivent toujours être ménagés. Quelquefois, assez souvent 
même , le rectum est tellement large et flasque cependant 
qu'en ne prenant pas la précaution d’incliner suffisam- 
ment le bistouri ou le lithotôme en dehors, on ne man- 
querait pas de les atteindre , et, ce qu'il y a de plus fâcheux, 
de couper en même temps l'intestin. Dans l'opération des 
fistules à l’anus très-élevées , is sont incisés plus ou moins 
haut, mais presque toujours parallèlement à leurs fibres ; 
ce qui fait qu'après la guérison leur action ne paraît pas 
souffrir de la solution de continuité qu'ils ont éprouvée. 

$ 5. — Les artères sont toutes données par la hon- 
teuse interne , excepté celles que le pourtour du rectum 
reçoit de la mésentérique inférieure, et des hémorrhoi- 
dales de l’hypogastrique. Ces dernières seront étudiées à 
l’occasion de l'intestin lui-même. Nous ne nous occupe- 
rons 1Ci que de la première et de ses branches. 

À.—La honteuse interne n’entre dans la région périnéale 
qu'en se dégageant de l'espace qui sépare les deux higa - 
ments sacro-sciatiques. Renfermée là entre le prolonge- 
ment falciforme du grand ligament, et la tubérosité de 
lischion ; le bord du grand fessier la sépare des téguments 
et la place à une profondeur considérable. Néanmoins, 
M. Travers : est parvenu à suspendre une hémorrhagie 
grave, qui avait résisté à tous les autres moyens, en la 
Comprimant contre l’ischion ou sur J’épine ischiatique. 
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Rigoureusement parlant, il serait possible aussi d'en faire 
la ligature dans ce point. Pour cela, il suffirait d’inciser 
la peau et la couche sous-cutanée, en commencant au- 
dessus de la base du coccyx, pour finir sur le grand tro- 
chanter; de séparer ensuite les fibres du grand fessier, 
jusqu’au ligament sacro-sciatique ; de diviser alors trans- 
versalement la lèvre inférieure de la plaie, jusqu'au même 
ligament, afin de le couper lui-même, sans être gêné par 
les contractions musculaires. Ce ruban fibreux une fois 
tranché, la ligature de l'artère ne présenterait plus aucune 
difficulté. 

En sortant de cet espace, l'artère, honteuse continue de 
marcher le long de la face interne de la tubérosité ischia- 
tique. D'abord simplement appuyée sur la face pelvienne 
de l’aponévrose, elle s’enveloppe ensuite peu à peu dans 
ses lames, en sorte qu'avant d'arriver au bord postérieur 
du muscle transverse, elle est déjà revêtue d’un canal fi- 
breux complet. Continuant de marcher au-dessus de ce 
plan charnu et des racines caverneuses dans l’aponévrose 
ano-pubienne, longeant toujours l’arcade des pubis jus- 
qu'au près de la symphyse, elle se rapproche graduelle- 

ment de la face inférieure du fascia, dont les lames les plus 
superficielles la recouvrent jasqu’au moment où elle se di 
vise en artères dorsale de la verge et caverneusè. 

Le tronc de l'artère honteuse, étant ainsi fixé par l’aponé- 
vrose, dans toute l'étendue de son trajet, est immobile et 
ne change point de position, quelles que soient d’ailleurs 
l'attitude du sujet et les tractions qu'on exerce sur le pé- 
rinée. En dedans de l’ischion, cette artère est éloignée de 
dix-huit lignes de l'anus. Aussi n'est-il guère possible de 
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la blesser dans la lithotomie, à moins d'opérer contre toutes 
les règles de l’art, ou qu’elle ne soit plus rapprochée de la 
ligne médiane que de coutume. Pour la trouver en bas, il 
faut la chercher à un pouce au-dessus des ischions. Étant 
encore à près d'un demi-pouce au-dessus du niveau de la ra- 
cine des COTps Caverneux, sa profondeur la met compléte- 
ment à l’abri de l’action des instruments pendant l’incision 
des parties molles extérieures. Il faut remarquer que ses rap- 
ports avec l’aponévrose moyenne {a rendent difficile à lier, 
et que le cautère actuel est souvent le seul moyen qui 
puisse promettre quelques chances de succès quand elle à 
été ouverte. La compression n'empêécherait pas le sang 
de s’épancher entre le muscle obturateur interne, ou le re- 
leveur de l'anus et l’aponévrose. Cependant, M. Physick ’, 
qui l’a blesséeen 1794 dans sa première opération detaille, 
parvint,à la contourner, au moyen d’une aiguille courbe, 
et à l’entourer d’une ligature médiate. M. Roux n’a pas 
été moins heureux * dans une circonstance semblable, et 
a démontré par là que l’insuccès de Desault ne peut pas 
faire loi sur ce point. HA , 

L’artère honteuse fournit ici trois branches principales : 
B. —La première, l’hémorrhoidale externe Ou inférieure, 
se sépare du tronc, et perce le feuillet ischiatique de l’apo- 
névrôse ischio-rectale à douze ou quinze lignes en arrière du 
muscletransverse, Entrée dans l’excavation ischio-rectale, 
elle se porte transversalement vers l’anus , en se divisant 
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plusieurs fois dans la masse celluleuse qui remplit cet es- 
pace. Son volume est assez considérable, à sa sortie de 
l’aponévrose, pour faire craindre une hémorrhagie dans le 
cas où elle serait blessée, Sa division n’a jamais lieu dans 
la lithotomie par les méthodes latérale, latéralisée où bila- 
térale, à moins qu'on ne porte l'instrument beaucoup 
plus en arrière qu'on ne le recommande généralement. 
Cependant, comme elle n’est pas très-profondément pla- 
cée, et comme sa direction est légèrement oblique en 
avant, on pourrrait l’attemdre en se rapprochant trop 
du rectum, surtout si on donnait à lincision trois ou qua- 
tre pouces d’étendue , tout en ne commencant qu'à dix 
ou douze lignes au-devant de l'anus, comme le veut 
M. S. Cooper, d’après Hey. Au reste, sa ligature se- 
rait beaucoup moins difficile que celle de la honteuse. On 
la trouverait aisément dans la couche cellulo-graisseuse 
qu’elle traverse pour arriver au pourtour du fondement. 
C’est elle qui produit l’hémorrhagie qu'on remarqué 
quelquefois dans l’opération de la fistule à l'anus, mais qui 
est rarement grave et difficile à suspendre. Toutefois , il 
convient de noter que, si elle naissait beaucoup plus en 
avant, très-près du muscle transverse du périnée, comme 
je l'ai vu, comme Deschamps me semble aussi l'avoir ren- 
contré, et comme Robert' en rapporte un exemple, ôn ne 
Pévitérait que difficilement en pratiquant l'opération de la 
taille. 

GC. La seconde, l’artère superficielle du périnée, se dé- 
tache de la honteuse à six lignes seulement environ en 
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arrière du muscle transverse, au-dessous duquel elle se 
porte, en serpentant, dans la couche sous-cutanée , et en 
s’écartant de deux, trois ou quatre lignes de la branche 
ischio-pubienne. Elle arrive ainsi dans la partie externe 
du triangle bulbo-caverneux, suit le côté interne du muscle 
ischio-caverneux, et se porte de cette manière, en se ra- 
mifiant, sous la racine de la verge, pour se perdre dans 
les bourses et la cloison des dartos. D'abord aussi pro- 
fonde que l’hémorrhoïdale, elle devient ensuite très-su- 
perlicielle, en entrant dans le périnée proprement dit, et 
de plus en plus, à mesure qu’elle se rapproche du scro- 
tum. En dehors , elle ne donne qu’une branche un peu 
remarquable, et qui croise la racine du Corps caverneux 
pour se jeter dans la cuisse. Les rameaux qu’elle fournit 
par son côté interne sont trop peu volumineux pour mé- 
riter beaucoup d’attention. Assez souvent, néanmoins, 
elle donne les transverses du périnée, C’est elle qui donne 
lieu, le plus souvent, aux hémorrhagies abondantes dans 
la lithotomie. Elle peut être blessée dans la taille latérale, 
si, par crainte de toucher au rectum, on se rapproche 
trop de la branche ischio-pubienne; dans la taille trans- 
versale, si l'incision se fait trop en avant, ou si l’on 
est obligé de porter l’incision très-loin en dehors; dans 
la taille Jatéralisée, si le lithotôme ou le bistouri en sor- 
tant, le gorgeret em entrant, s’éloignent trop de la ligne 
médiane ; enfin, elle peut être aussi divisée dans le pre- 
mier temps de l’opération. Étant toujours renfermée dans 
la couche superficielle on peut presque constamment, au 
reste, la saisir sans difficulté dans la pariie postérieure de 
la lèvre externe de la plaie, 
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D.—La troisième, la transverse du périnée, naît presque 
toujours de la honteuse, près du bord postérieur et de 
l'extrémité externe du muscle du même nom. Elle traverse 
aussitôt ce bord, de sa face supérieure vers l'inférieure, 
de manière que, profonde en se détachant, elle devient 
superficielle avant de se terminer. Sa direction est trans- 
versale ou légèrement oblique en avant. Avant d’arriver 
à la ligne médiane, elle se divise en trois branches prin- 
cipales , qui se portent, l'une vers l'anus, l’autre entre le 
rectum et le bulbe urétral, la troisième dans le bulbe lui- 
même. Toutes s’anastomosent avec celles du côté opposé, 
précisément sur le point que doit traverser l'instrument 
dans la taille périnéale. Leur tronc doit être aussi coupé 
souvent , quelques précautions que lon prenne, même 
par le procédé bilatéral, parce que, pour éviter le rec- 
tum, on commence l’incision très-près du bulbe, et que le 
tranchant du bistouri est constamment conduit ensuite 
plus ou moins en arrière, et non pas dans une direction 
tout-à-fait transversale. Gomme l’origine de la plaie se 
trouve ainsi au-devant de la terminaison de l'artère, et son 
extrémité postérieure en arrière, ce Vaisseau sera pres- 
que nécessairement divisé plus près ou plus loin de sa ra- 
cine. Les règles données pour ne pas le blesser sont très- 
certainement inutiles. 

Si quelquefois l'artère transverse du périnée n'est pas 
atteinte dans l’opération de la taille, c’est donc au hasard 
qu’il faut s’en prendre, ou bien à quelques dispositions 
anatomiques particulières. Si la taille est si rarement ac- 
compagnée d’hémorrhagie grave, c’est que l'artère dont 
il s’agit n’est pas d’un calibre assez considérable pour que 
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l'écoulement sanguin ne puisse se suspendre spontané- 
ment, et pour qu'on doive y faire beaucoup d’attention, 
Au reste placée entre les deux feuillets de l’aponévrose 
propre du périnée, sa ligature ne serait pas très-facile à 
exécuter : mais sa compression n’entraînerait pas les 
mêmes dangers que celle de la honteuse même. 

À la rigueur, pourtant, il est possible d'éviter cette bran- 
che, dont le rameau principal se rend au bulbe seulement ; 
mais il faudrait que l’incision externe ne fût pas commen- 
cée à plus de six lignes au-devant de l'anus, ce qui expo- 
serait à blesser le rectum, dans le seul but de ménager 
une artériole trop peu importante pour que sa division 
puisse entrer en comparaison avec celle de l'intestin. 
Quand elle est double, chacune de ses branches étant en- 
core plus petite qu’à l’ordinaire, ne peut inquiéter le chi- 
rurgien. Si elle naïissait de la honteuse sous le ligament 
sciatique, comme M. Belmas' en cite un exemple, sa di- 
rection, parallèle à l'artère périnéale superficielle, la sou- 
mettrait aux mêmes risques dans les opérations. Sur une 
des pièces de M. Denonvilliers, elle naît de l’obturateur, 
contourne la branche descendante du pubis, et vient 
prendre dans le périnée sa place ordinaire, Au total, l’hé- 
morrhagie produite par la taille serait rarement grave, si 
elle n'avait d'autre cause qu’une lésion des artères trans- 
verse, superficielle ou hémorrhoïdale. Si elle devient par- 
lois funeste, quoique le tronc même de la honteuse n’ait 
pas été altéré, c’est bien plutôt à l’existence des branches 
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anormales que nous verrons autour de la prostate qu'il 
faut s’en prendre. 

S 6. Veines. — I1 y en a deux pour le tronc de l'artère 
honteuse interne, ainsi que pour chacune de ses princi- 
pales branches. Chez les vieillards et la plupart des cal- 
culeux, les veines, très-grosses, forment presque un 
plexus dans la région périnéale. D'ailleurs, elles se diri- 
gent comme les artères, au-dessus desquelles on les trouve 
placées, tandis que dans l’excavation pelvienne elles sont 
en dessous : elles vont se rendre dans le bassin par l’échan- 
crure ischiatique. Il en est d’autres qui, avoisinant le rec- 
tum, s’entre-croisent entre les fibres charnues et la mem- 
brane muqueuse de cet intestin, pour former une es- 
pèce de lacis érectile, dans lequel se développent les hé- 
morrhoïdes et que nous aurons occasion d'examiner plus 
tard. D’autres encore forment autour de la prostate, un 
plexus, quelquefois assez riche pour que la simple incision 
de cette glande soit suivie d’une hémorrhagie abondante’, 
ainsi que Robert en rapporte deux observations”. Dans les 
cas où ces diverses espèces de veines sont affectées de di- 
latations variqueuses, ce qui n’est pas rare, quoi qu'en 
dise M. Trayeran, qui prétend que l'ouverture des corps 
n’en à jamais offert la preuve, elles embarrassent, en gé- 
néral, beaucoup le chirurgien dans le plus grand nombre 
des opérations qui se pratiquent sur le périmée. 

Ç 7. Lymphatiques. — Ge système n’est d'aucune im- 


1 Dupuytren, Thèse de concours, 1812. 
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portance. [n’y a pas de ganglions connus, et les vaisseaux 
vont se rendre dans l’aine ou dans le bassin. 

$ 8. Verfs. — La branche interne du petit nerf sciati- 
que, et le honteux interne, sont les seuls qui méritent quel- 
que attention. Le premier, qui se contourne de l’échan- 
crure ischiatique sur la face interne de la tubérosité de 
l'ischion, toujours renfermé dans la couche sous-cutanée, 
se trouve assez souvent compris dans l’incision des parties 
molles extérieures, lorsqu'on pratique les tailles transver- 
sale ou latéralisée. Le second, accolé à l'artère, renfermé 
dans la même gaine, se divise comme elle, et se porte aux 
mêmes parties; en sorte qu'en plaçant une ligature sur 
une branche divisée du vaisseau, il est assez difficile de ne 
pas y comprendre le nerf. 

$ 9. Urèire. — Étendu du col de la vessie à l'extrémité 
du pénis, l’urètre' offre une longueur que Wathely et 
Dacamp portent à neuf pouces. Ayant vu qu’il peut at- 
teindre jusqu’à onze pouces, je ne savais trop sur quelles 
données pouvait se fonder M. Malgaigne? en soutenant 
qu'il n’a presque jamais au-delà de six pouces. Les mesures 
que J'ai prises depuis me permettent d'affirmer aujour- 
d'hui que ses dimensions varient de cinq à dix pouces. 
Mais cela n'empêche nullement M. Malgaigne d’avoir rai- 
son au fond, et voici comment. 

Longueur. — Détaché du bassin, l’urètre offre effec- 
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tivement jusqu’à dix pouces. En place et dans le re 
lâchement sur une sonde, au contraire, il n’a que de 
cinq à six pouces. En place et allongé sur l'instrument, 
il a de huit pouces à neuf pouces et demi. Je me suis 
assuré de ces diverses mesures dans les salles de la Pitié, 
dans les pavillons de l’École pratique, à l’amphithéâtre de 
la Charité, sur un grand nombre de sujets. C’est un fait 
que les recherches de M. Denonvilliers viennent encore de 
confirmer, et qui ne peut plus être révoqué en doute. Cette 
remarque est d'autant plus importante, que sur le vivant 
on sonde nécessairement l’urètre en place et dans le relà- 
chement. Il en résulte qu’à six pouces on est dans la ves- 
sie, et que toute cautérisation au-delà de cinq pouces reste 
sans but. Je crois cependant que, pour être juste, il faut 
accorder à l’urètre, pendant la vie, de cinq à sept pouces. 
C’est l'organe le plus important du périnée, soit à cause 
de ses fonctions, soit à cause des opérations fréquentes 
qu’il est forcé de subir. Aussi a-t-il été, depuis un siècle 
surtout, l’objet d’une attention constante et de recherches 
nombreuses. # 

Courbures. — 3. L. Petit a fait voir que dans l'état de 
prolapsus du pénis, l’urètre offre une double courbure très- | 
prononcée, et se fonda surelle pour faire construiresasonde 
en S. De ses courbures , l’une, concave en haut, se ren- 
contre sous lasymphyse; l’autre, concave en bas, existe au- 
devant de cette articulation. Celle-ci disparaît pendant l’é- 
rection ou quand on exerce des tractions sur la verge dans 
une direction qui semble continuer, en avant, celle des 
branches ischio-pubiennes. On peut, en tirant convena- 
blement sur le pénis, effacer sa courbure antérieure , et 
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faire disparaître aussi en partie celle qui est en arrière. 
Cette courbure postérieure, qui a été niée à tort dans ces 
derniers temps, n’est pas assez fixe cependant pour empé- 
cher les sondes droites de pénétrer dans la vessie, 

On distingne quatre portions à l’urètre, une portion 
prostatique , une portion membraneuse, une portion bul- 
beuse, et une portion spongieuse. 

À. — La portion prostatique de V’'urètre, se trouvant en- 
veloppée par la glande prostate elle-même, fait qu’il con- 
vient d'examiner ici ce dernier organe. | 

1. — La prostate a la forme d’un côneaplati sur sa face 
postérieure, et dont la pointe regarderait en avant. 

a. Dimensions et rapports. — Très-petite chez l'enfant, 
elle grossit avec l’âge. De dix-huit à vingt-cinq ans, 
sa plus grande largeur a deux lignes de moins que chez 
l'homme de quarante ans. Chez le vieillard et chez les 
personnes affectées de maladies de vessie, son volume 
est quelquefois beaucoup plus considérable encore. 
Ses dimensions doivent être examinées avec le plus 
grand soin, et le chirurgien ne peut les connaître trop 
exactement lorsqu'il veut pratiquer la lithotomie. D’arrière 
en avant, c’est-à-dire de la base au sommet, son plus 
grand diamètre est de neuf à quinze lignes. Mesurée en- 
suite dans la même direction, à diverses hauteurs, sa lon- 
gueur diminue graduellement, de manière que, tout-à-fait 
en haut, elle n’a plus que quatre ou cinq lignes. En la 
coupant perpendiculairement, près de sa base et en tra- 
vers, on trouve de huit à douze lignes. Les dimensions 
des tranches qui viennent ensuite diminuent graduelle- 
ment jusqu'à sa pointe. 1] importe de remarquer que sa 
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circonférence n’est pas exactement circulaire, et que Vu- 
rètre ne la traverse pas par son centre. 

Pour avoir des mesures essentiellement pratiques, il 
convient de tirer divers rayons de l’urètre aux points prin- 
cipaux du pourtour de la glande. Le rayon inférieur a de 
trois à six lignes , et rarement davantage. Directement en 
travers, on en rencontre de cinq à huit, et de huit à dix en 
bas et en dehors, sens dans lequel l'instrument doit être 
dirigé dans la taille latéralisée. 

La face inférieure ou postérieure de la prostate en est 
la portion aplatie. Reposant sur la face antérieure du 
rectum jusqu’à deux ou trois pouces au-dessus de l’anus, 
elle n’est séparée de cet intestin que par une couche 
mince de tissu cellulo-fibreux, dans lequel il ne se 
développe jamais de graisse. Aussi est-il bien difficile de 
ne pas le blesser, lorsque le lithotôme la divise compléte- 
ment dans sa moitié postérieure. 

La face pubienne de la prostate est éloignée de six à 
huit lignes de la symphyse, et ses. parties latérales sont 
séparées des branches ischio-pubiennes par un écartement 
à peu près semblable. Elle est enveloppée par une couche 
d'apparence charnue plus ou moins distincte, comme 
confondue avec son tissu propre, et dont la direction des 
fibres est longitudinale. J’ai suivi bien des fois ces fibres 
jusqu’à la vessie, dont elles me paraissent une dépend ance 
d'autant plus évidente qu’on les cherche plus haut. Exis- 
tant quelquefois seules au-dessus de l’urètre , elles ont fait 
dire ‘ que la prostate n’est pas percée par ce canal, qu’elle 
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le reçoit simplement dans une espèce de rigole. C’est une 
disposition qu'on rencontre en effet, mais qui n’est qu’une 
exception ; Car, ainsi que mes propres dissections le prou- 
vent sans réplique, chez le plus grand nombre des sujets, 
la prostate forme un cercle complet autour de l’urètre. 
On peut dire que le contraire n’a guère lieu qu'une fois 
sur dix. M. Denonvilliers, qui ne l’a rencontrée que deux 
fois, a déposé, dans les cabinets de la Faculté, des pièces 
capables de convaincre sur ce point les plus incrédules. 

Quoique l’urètre traverse la prostate beaucoup plus 
près de sa partie supérieure que de l'inférieure, on re- 
marque cependant quelquefois le contraire ". MM. Tanchou 
et Denonvilliers m’ont parlé de chacun un sujet chez le- 
quel l'urètre était en entier au-dessous , et je l’ai vu deux 
fois n'être séparé de l'intestin que par deux lignes de tissu 
glandulaire, On éviterait difficitement alors le rectum 
dans la taille autrement que par la méthode transversale. 

b. Muscles de Wilson. — Outre cette espèce d’enveloppe 
charnue, la prostate reçoit deux petits faisceaux musculaires 
parsa face supérieure, faisceaux qui, détachés dureleveur de 
l'anus, derrière la symphyse des pubis, descendent presque 
perpendiculairement sur l'origine de la portion membra- 
neuse de l’urètre. Plus ou moins forts, suivant les sujets, ils 
sont connus sous le nom de muscles de Wilson. Je vais 
donner ici la description que m’en a transinise M. Denon- 
Villiérs, comme la plus conforme à ce que j'ai vu. Le 
muscle de Wilson est rarement assez distinct pour qu’on 
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puisse Jui assigner une forme exactement déterminée. Chez 
beaucoup de sujets, c’est une masse charnue placée au- 
tour de la portion membraneuse de l’urètre, se prolongeant 
jusque sur la prostate en arrière et sur le rectum en bas. 
Sur plusieurs cadavres venant d'individus robustes , il of- 
fre trois ordres de fibres : les unes, immédiatement accollées 
à l'artère, naissent de l’aponévrose pubio-prostatique, des 
petites arcades fibreuses qui soutiennent les veines dor- 
sales du pénis et de la partie postérieure du ligament 
sous-pubien. Elles descendent de là sur les côtés de l’u- 
rètre et se réunissent en un raphé sous la paroi inférieure 
de ce canal. Les autres, tout-à-fait antérieures, nées de la 
symphyse du pubis, forment de chaque côté un faisceau 
assez épais , allongé, dirigé obliquement en bas et en ar- 
rière vers le rectum sur lequel il se jette, accollé qu’il est 
dans son trajet à la face supérieure de l’aponévrose ano- 
pubienne ; réuni avec son semblable en haut et en bas, il 


s’en écarte au milieu pour laisser passer l’urètre, de sorte 


que les deux faisceaux pris ensemble représentent une 
sorte de sphincter jeté autour de la portion membraneuse. 
Enfin, des fibres nées en grand nombre de l’aponévrose 
ano-pubienne se portent en partie en bas pour se réunir à 
celles du côté opposé, en partie en arrière pour aller s’épa. 
nouir en un large faisceau aplati sur les côtés dela prostate. 

Ainsi, le muscle de Wilson aurait trois portions : l’une 
urétrale, l’autre rectale (qu'a décrite Wilson), et la troi- 
sième prostatique. Toujours ce muscle composé est, dis- 
tinct du releveur de l’anus dont le sépare l’aponévrose la- 
térale de la prostate, et du bulbo-caverneux placé au-de- 
vant du ligament de Garcassonne. 
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M. Rigaud , qui le fait aussi venir de la partie postérieure 
de la symphyse du pubis, croit en avoir suivi un faisceau 
de chaque côté jusqu’à la tubérosité de l’ischion , de ma- 
nière que ce muscle pourrait être aussi dilatateur de l’u- 
rètre. 

c. Aponévrose.—La prostate est ensuite garnie d’une en- 
veloppe fibreuse à peu près complète, qui se continue, d’une 
part, avec l’aponévrose pelvienne, et de l’autre, avec celle 
du périnée. Gette aponévrose que je m'étais borné à indi- 
quer, soit dans le texte, soit dans les planches de cet ou- 
vrage, vient d'être très-exactement étudiée par M. Denon- 
villiers, qui propose de la nommer aponévrose latérale de La 
prostate. «EËpaisse, résistante, d’une texture cellulo -fi- 
breuse, elle s'étend, dit-il, des côtés de la symphyse du 
pubis, où elle s'implante, jusqu’au rectum, sur les parties 
latérales duquel elle se prolonge sous forme d’une toile 
_celluleuse placée entre les fibres propres de cet intestin 
et celles du releveur de l’anus. De haut en bas elle est 
tendue entre l'aponévrose périnéale supérieure ou fascia 
pelvia, et l’aponévrose ano-pubienne; insérée sur la 
première, elle descend de là perpendiculairement sur 
la seconde, change alors de direction, devient. hori- 
zontale, se confond par sa face inférieure avec le liga- 
ment de Carcassonne, et par l’autre est contiguë au bord 
inférieur du muscle releveur de l'anus, qui glisse sur 
elle sans lui adhérer. Sa portion verticale est égale- 
ment en rapport par sa face externe avec le muscle rele- 
veur de l’anus, qui ne contracte avec elle que des adhé- 
rences celluleuses. Sa face interne est séparée de la por- 
‘tion membraneuse de l’urètre par le inuscle de Wil- 
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son, et recoit l'implantation de quelques fibres de ce mus- 
cle ; elle s'applique ensuite sur la prostate, à laquelle elle 
est unie par un tissu cellulaire dense et serré, dans l’épais- 
seur duquel rampent les veines qui entourent cette glande. 

«Entre ces deux ligaments pubio-prostatiques existe un 
intervalle de huit à dix lignes, qui est rempli par une toile 
fibreuse, mince, mais assez résistante, déprimée en forme 
de godet, percée de plusieurs trous par lesquels passent 
les veines dorsales du pénis pour aller gagner les plexus 
veineux du bas-fond de la vessie, et qu’on pourrait appe- 
ler aponévrose pubio-prostatique. 

» Au moyen de cette petite aponévrose , du ligament de 
Carcassonne et de l’aponévrose latérale de la prostate, la 


portion membraneuse de l’urètre est enfermée dans une 


espèce de caisse irrégulièrement quadrilatère et fermée de 
toutes parts, excepté en arrière, où elle est limitée par la 
prostate. | | 

» C’est aussi l’aponévrose latérale de la prostate qui sé- 
pare complétement l’un de l’autre le releveur de l'anus et 
le muscle de Wilson. » 

d, — En dehors de tout cela, se trouve encore du tissu 
cellulaire, lâche, assez abondant sur les côtés et en 
avant, très-serré en arrière et sur la ligne médiane. 
L'existence d’un pareil sac est un fait important à cons- 
tater. Sa densité sert à modérer le gonflement de la glande 
dans les inflammations aiguës, et fait que ses abcès se 
font plus souvent jour par l’urètre que du côté des tégu- 
ments. Il explique ensuite comment la prostate ulcérée, 
tombée en fonte purulente, ou creusée par des calculs, 
peut se transformer en une large cavité , capable d’en ir- 
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poser dans le a stctisthe. Alors, en effet, l'instrument 
arrive dans un espace libre , soutire une certaine quantité 
d'urine, et le chirurgien croit être dans la vessie. Un 
homme du Hâvre, qui vint mourir en 1825 à à l'hôpital de 
Ja Faculté, nous offrit un bel exemple de ce genre, et 
M. Roux m'a dit en avoir rencontré plusieurs autres. 

La base de la prostate recoit le col de la vessie, qui en 
est comme coiffé au moment où il se termine pour donner 
naissance à l’urètre. Elle recoit aussi les canaux défé- 
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re e touchent sur la ligne médiane en s'y enfon- 
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rents , qu 
cant, En arrière sont les vésicules séminales: en sorte 
qu'en ouvrant la vessie par le rectum, suivant le premier 
procédé de M. Sanson, on divise presque toujours l’un 
des conduits du sperme, et quelquefois la vésicule sémi- 
nale elle-même. 

IL faut remarquer, à cette occasion, que les con- 
duits _éjaculateurs traversent la prostate d’arrière en 
avant, de manière à en parcourir presque toute Ja lon- 
gueur. 

Chez quelques sujets, le bord postérieur de la prostate 
est comme formé de trois lobes. Le tubercule médian, en 

*se gonflant, repousse alors de bas en haut le col de la 
vessie , de manière à l’aplatir, à l’éblitérer même, suivant 
E. Home, qui regarde cette disposition comme l’une des 
causes les plus fréquentes des rétentions d’ urine chez les 
vieillards. ! 

Il faut s'entendre à ce sujet. Le lobe admis par l’auteur 
anglais, comme organe naturel, est une production mor- 
bide. S'il est vrai qu’on l’observe le plus souvent en ar- 
rière sur la ligne médiane, il l’est aussi qu’on le ren- 

Ÿ. I 16 
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contre ailleurs. J’en ai compté jusqu'à dix dans une même 
prostate. Ce sont des corps globuleux qui ont quelque ana- 
logie avec les corps fibreux de la matrice, etquine varient 
pas moins par la forme el par le nombre que par le vo- 
lume. Denses, élastiques, de même couleur que la glande, 
114 Jui donnent un aspect bosselé, et peuvent être facile- 
ment confondus avec son propre tissu, J’en ai vu de pé- 
diculés et de gros comme une forte noix qui fermaient 
le col de la vessie. Gomme ils proéminent dans l’urètre, 
le rectum ou la vessie, suivant qu'ils ont envahi tel ou tel 
point de la prostate, on conçoit que la difficulté d’uriner 
soit moins en rapport avec leur nombre et leur volume 
qu'avec leur position. 

Quoi qu'il en soit, le rôle de la prostate relativement 
à l'opération de ja taille, mérite beaucoup plus d’atten- 
tion qu’on ne l'avait pensé jusqu’à nos jours. Sous ce rap- 
port, sa forme, ses dimensions exactes, ses rapports et 
sa densité doivent être parfaitement connus du chirur- 
gen. | 

Une première règle consiste à ne prolonger , en aucun 
cas , sa section, de manière à en dépasser le contour. En 
effet si l’on manque à cette précaution, le col de la ves- 
sie est divisé plus ou Moins. Les lèvres de la plaie n’é- 
tant maintenues ni par les tissus solides qui entourent 
cette glande , nipar une bride plus ou moins épaisse de 
son parenchyme, s’écartent de manière à ce que l’urime 
puisse facilement s’épancher aux environs. Alors, deux 
choses sont à craindre : 1° la fistule urinaire, 2° l’in- 
flammation du tissu cellulaire qui entoure le col de la ves- 
sie. Ce dernier accident, aussi redoutable que commun, 
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fait périr à lui seul plus de sujets que tous les.autres 
ensemble, par l'extension de la phlegmasie à la couche 
celluleuse qu’on trouve entre la prostate et le rectum, en- 
tre la prostate et les pubis, entre l’'aponévrose périnéale 
et l’aponévrose pelvienne; couche qui se prolonge entre le 
péritoine et la vessie, de manière à rentrer dans le fascia 
propria. | 
Une autre raison encore doit engager le chirurgien à se 
tenir sur ses gardes. C’est que des artères anormales d’un 
certain volume ont été rencontrées plus d’une fois autour 
de la prostate. Haller' en fait déjà mention, ainsi que 
Winslow?. Burns* en cite trois exemples. M. Harrisson 
en indique trois autres. M. Tiedeman *, Meckel 5, en parlent 
aussi comme d’un fait assez commun, et je l’ai moi-même 
rencontré deux fois. Dans le cas indiqué par M. Hulme, 
la branche anormale venait de l’obturatrice, fournie elle- 
même par l’épigastrique, et passait sur le côté de la pros- 
tate avant de gagner le dos dela vergé ; de manière que dans 
la taille de Foubert et de Thomson on l’eût inévitable- 
ment divisée. 


Quand l'artère anormale dérive de lischiatique, de la 
honteuse dans le bassin ou du tronc même de l'artère 
pelvienne, elle peut longer, traverser même le côté de la 


Muse. 4, p: 37. 

? Traité des Art., $ 49, etc. 

$ Variet. of the larger Arteries. 
h Tabul. ateriarum, etc. 


5 M n. anat., t, 2, p1454. 
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glande,de bas en haut et d’arrière en avant, de telle facon 
qu'aucune variété de la taille latéralisée ne puisse léviier. 
Chez un homme d'environ soixante ans taillé par Shaw, 
et qui mourut d'hémorrhagie, on vit que le sang avait été 
fourni par une bränche de l'iliaque interne qui passait sur 
le côté de la prostate pour se rendre au pénis. Îl est même 
probable que l’hémorrhagie après la lithotomie dépend 
plus souvent d'anomalies semblables que de la lésion du 
tronc ou des branches de l'artère honteuse. 

Les efforts du chirurgien doivent donc tendre à couper 
la prostate dans la plus grande étendue possible, sans dé- 
passer complétement sa circonférence. Par le grand ap- 
pareil, l’incision ne s'étend pas jusqu’à sa partie posté- 


5. 


rieure, il est vrai; mais aussi, l’origne de l’urètre n'étant 


pas divisée, l'ouverture vésicale reste nécessairement très- 
petite, malgré l'étendue de la plaie des parties molles ex- 
térieures. En suivant la méthode de Foubert'on évite la 
prostate ; mais, traversant le grand espace celluleux ischio- 
rectal, on s'expose aux accidents dont il était question 
tout à l'heure. Par la méthode latéralisée, si l’on imitait 
Boyer, c’est-à-dire, si l’on retirait le lithôme transversale- 
ment, en portant fortement le dos de sa gaîne contre la 
branche pabienne droite, pour éviter le rectum d’une part 
et l'artère honteuse de l’autre, il serait dangereux de don- 
ner plus de dix lignes à l'incision, puisque le rayon trans- 
versal de la glande n’en présente que huit. Par le procédé 
de Cheselden, au contraire, comme on divise la glande pa- 


1 Ed. Journ. of med, Sc, t. 2, 1826. 
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rallèlement à son plus grand rayon, c'est-à-dire oblique- 
ment en dehors et en bas, il est évident qu’on obtiendrait 
deux lignes de plus sans danger; en sorte que, sous ce 
point de vue, la méthode latéralisée proprement dite de- 
vrait l'emporter. Par la méthode recto-vésicale , la pros- 
tate ne permet qu'une incision de huit lignes, quoiqu’une 
grande partie de la portion membraneuse de l’urètre soit 
divisée, une ouverture plus petite enfin que par les autres 
procédés, toutes les fois qu’elle ne s’étend pas au-delà sur 
le col de la vessie. Par le procédé de Dupuytren, au con- 
traire, il est clair qu’on peut obtenir dix lignes de chaque 
côté, puisque les deux lames de l'instrument suivent, en 
sortant, le plus grand rayon de l'organe. En outre, comme 
cette double incision oblique circonscrit un lambeau trian- 
sulaire, renfermant les canaux éjaculateurs, le verumon- 
tanum, et la moitié inférieure de la portion prostatique de 
l’urètre, on conçoit qu'il soit possible, rigoureusement 
parlant, d'obtenir une plaie d'environ deux pouces sans 
de graves dangers. En opérant comme Thomson, il est 
facile de s’apercevoir qu'on retombe dans les inconvénients 
de la méthode latérale de Foubert, et que l’urètre, ouvert 
en haut et en bas, présente deux boutonnières très- 
larges , sans que pour cela l'issue du corps étranger en 
soit véritablement rendue plus facile, puisque le rayon su- 
périeur seul de la glande est divisé. 

Il. La portion d’urètre renfermée dans la prostate est 
évasée en entonnoir, à son point d'union avec la vessie. 


! Traduit par Guérin, 1818, 
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Une ligne ou deux en avant, elle se rétrécit un peu. En- 
suite, elle s’élargit de nouveau, pour se rétrécir encore au 
commencement de la portion membraneuse. 

Le collet vésical, long-temps regardé comme garni d’un 
sphincter, avait été oublié par les chirurgiens de notre épo- 
que. L'existence de son repli muqueux était généralement 
niée, lorsqu'on a de nouveau tenté de lui faire jouerun grand 
rôle, relativement au cathérisme, en soutenant qu'il existe 
dans ce point une véritable valvule, contenant parfois des 
fibres charnues transversales, et contre laquelle le bec de 
la sonde vient souvent archouter. Gette valvule , appelée 
pylorique, n’existe pas en réalité, du moins chez le plus 
grand nombre des sujets; mais le point d’origine de l’u- 
rètre est relevé ici par le bord postérieur de la prostate, 
et toutes ses membranes, non décomposées encore , y of- 
frent une épaisseur un peu plus grande qu'ailleurs. 

L'espèce d’excavation qui se remarque entre ce rétrécis- 
sement et celui qui se trouve en avant, renferme la crête 
urétrale, ou le verumontanum, qui divise la paroi inférieure 
de l’urètre en deux portions égales, sur lesquelles la sonde 
est obligée de glisser avant d'arriver dans la vessie. Comme 
la membrane muqueuse y est très-mince, et que l’excava- 
tion est quelquefois assez profonde, il importe, pour évi- 
ter sûrement de faire fausse route, de tenir le sommet de 
l'instrument contre la paroi opposée: J’y ai souvent ob- 
servé des lacunes assez larges pour recevoir le bec d’une 
sonde. On y voyait l’orifice d’un troisième uretère fort 
large sur une pièce que m'a montrée M. Caron du Vil- 
lards. 


La crête uretrale est un organe essentiel, qui mérite 
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beaucoup de précautions lors du cathétérisme , sur- 
tout lorsqu'on porte le caustique dans le conduit excré- 
teur de lurine, attendu que son irritation se transmet 
avec la plus grande facilité aux testicules par le ca- 
nal déférent. Elle se termine à dix lignes en avant du col 
de la vessie, et forme là une sorte de tubercule, sur le 
milieu duquel les canaux éjaculateurs viennent s'ouvrir, 
quand même il n’y en aurait qu’un seul, renflé en manière 
d’ampoule et long de huit lignes comme l'a vu M. Denon- 
villiers. C’est sur ses côtés que se voient les orifices des 
conduits de La prostate, placés sur deux lignes, de manière 
à circonscrire un V, dont la pointe serait en avant. 

Ïl n’est pas très-rare de voir ce tubercule déprimé dans 
son centre. On a pensé que l’extrémité des instruments 
s’y engageait souvent, au point d'entraîner d'assez gra- 
ves dangers par rapport à la lésion des conduits de la 
semence. Mais, s’il est vrai que cet obstacle se rencon- 
tre réellement quelquefois, il faut convenir cependant 
que les difficultés tiennent bien plus souvent à ce que 
la sonde s’est arrêtée dans le fond des excavations laté- 
rales. 

Se prolongeant en arrière pour former la luette vési- 
cale, le verumontanum donne quelquelois naissance, en 
s’épanouissant, à deux replis latéraux, concaves en avant, 
et qui offrent les apparences de deux valvules à peine 
distinctes. Développés par une cause quelconque, ces plis 
pourraient apporter d'assez grandes difficultés au cathé- 
térisme: Vers la portion membraneuse, c'est-à-dire en 
avant, la crête urétrale présente parfois une disposition 
semblable à la précédente, si ce n’esi que le bord con- 
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cave du repli regarde en arrière. d’en ai rencontré trois 
exemples, et Laugenbeck en avait déjà fait dessiner un 
dans son Mémoire sur la Lithotomie, en 1802. 

La saillie que forme parfois la crête urétrale ou l’une 
des bosselures de la prostate en arrière, indiquée par 
Morgagni comme anomalie, décrite par Lieutaud comme 
un organe naturel, sous le nom de luette, prend un tel 
développement chez certains sujets, qu'il peut en ré- 
sulter une véritable ischurie. Renflée en forme de poire 
et un peu aplatie, du volume d'une grosse noix, et 
fixée sur l’urètre par une sorte de pédicule ou de bord, 
comme je l'ai vu sur un vieillard mort à l'hôpital 
Saint-Antoine en 1830, et sur une autre à la Charité 
en 1836, elle pourrait être excisée ou liée avec les 
instruments proposés par M. Leroy. La sonde pouvant 
glisser sur ses côtés, fait que cette tumeur en impose 
alors pour une paralysie de vessie, et remplit en quelque 
sorte l’office d’une soupape que l'urine repousse en 
avant, et qui gêne à peine l’entrée desinstruments par l’u- 
rètre. Les malades que j'ai observés étaient dans ce cas. 
On explique par-là l'utilité des sondes à demeure chez de 
semblables sujets. Lorsque sa base est plus large que sa 
partie saillante, la ligature et l’excision n’en sont plus 
proposables. Le redresseur, soit de M. Pravaz, soit de 
M. Tanchou, soit de M. Leroy, instrument qu’on introduit 
courbe et qu’on redresse en place, permettant de la re- 
fouler vers le rectum , d’en déprimer le sommet, d’abais- 
ser fortement la racine de l’urètre, est applicable alors, 
et c’est probablement ici qu'il a produit les bienfaits qu'on 
lui attribue. 
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LL. Dans sa région prostatique, l'urètre est, en général, 
moins extensible en bas qu’en haut. Sous ce rapport, la 
différence est surtout très-grande chez les sujets où la 
glande ne forme pas un cercle complet autour du canal. 
Alors sa paroi supérieure, épaisse, musculeuse , pérmet 
d'obtenir une dilatation considérable sans rien déchirer. 
Aussi est-il difficile de faire fausse route en la suivant, 
tandis que rien n’est plus fréquent à la portion inférieure. 
Quand l’urètre est réduit à ses simples éléments sous 
les pubis, c’est-à-dire lorsqu’on l’a dépouillé de la prostate, 
son épaisseur ne change presque pas en haut. Sa paroi in- 
férieure, au contraire, se trouve extrêmement faible dans 
ce cas , et presque entièrement constituée par la mem- 
brane muqueuse, doublée d’une couche mince de tissu 
. fibro-celluleux. 

Au demeurant, il semble que cette portion de l’urètre 
ne soit qu'un prolongement pur et simple de la vessie, en- 
ire les membranes de laquelle la prostate s’est développée, 
de manière à se former une gaine de la tunique museu- 
leuse tandis qu’elle se trouve tapissée en dedans par la 
membrane muqueuse. 

Étant soulevée en arrière par le bord postérieur de la 
glande, et comme excavée dans sa partie moyenne, la ré- 
gion prostatique de l’urètre fait que les sondes, arrêtées 
d'ailleurs par l’arcade pubienne, ne la franchissent aisé- 
ment qu'autant qu'elles représentent un arc de cercle pro- 
Jongé jusqu’au bec, et non pas seulement une courbure 
en talon comme les fabricants ont la mauvaise habitude 
de le faire. C’est 1à, par la même raison, une cause puis- 
sante de fausses routes; mais, comme après avoir labouré 
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la prostate on peut rentrer dans la vessie en perforant le 
trigone, l'opérateur ne s’en aperçoit pas toujours. Elles y 
sont, au surplus, moins dangereuses que dans la portion 
membraneuse, attendu que le tissu de la glande, déjà 
moins favorable que l'élément cellulaire aux infiltrations 
urineuses, revient promptement sur lui-même et ferme 
aussitôt la blessure après que la sonde en a été retirée. Si 
le cathétérisme forcé est moins dangereux qu’on ne serait 
porté à le croire, il n’en faut pas, je crois, chercher d'autre 
explication. 

Par la vessie, l’urètre est assez large ou assez dilatable 
pour qu’on puisse y introduire l'extrémité de l'indicateur 
sans rien rompre. On peut donc compter sans crainte, 
pour l’extraction des calculs, sur cinq, six, sept lignes de 
dilatation à sa partie postérieure. Dans l’enfance, sa racine 
est plus relevée que chez l'adulte, parce que la vessie, plus 
rapprochée de l’ombilic, tend à l’entraîner derrière le pu- 
bis. Il en est de même encore lorsque, chez l'homme, le 
rectum se remplit de matières fécales, ou lorsque dans les 
rétentions d'urine la vessie est refoulée dans le ventre par 
le détroit supérieur du bassin. Cette dernière particula- 
rité, qui n’a point été notée jusqu'ici, est cause des diffi- 
cultés qu’on éprouve alors à pénétrer dans la vessie. Dans 
l'état naturel cette élévation, et la courbure qui en résulte, 
sont moindres cependant qu'on ne le croirait au premier 
abord ; si bien qu'on les fait en partie disparaître en 
tirant sur le pénis. De cette façon, la prostate est entrat- 
née sous l’arcade pubienne, et la partie postérieure du 
canal se trouve au niveau du bas-fond de la vessie ; en sorte 
qu'un instrument doit y pénétrer avec la plus grande facilité. 


æ 
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Tout cela ne veut pas dire cependant que la portion 
prostatique de l’urètre ne soit aucunement courbée, mais 
seulement, qu'il est possible d’en diminuer la courbure et 
d'employer des instruments droits, quand ils paraissent 
plus convenables pour quelques indications particulières. 
Tout le monde convient, dit M. Amussat, que l’urètre de 
la femme est droit ou presque droit. Or, pourquoi n’ad- 
iwettrait-on pas la même chose pour celui de l’homme, 
puisqu'il n’est pas plus relevé par la prostate que dans 
l’autre sexe par Le vagin ? La comparaison n’est pas exacte. 
Le bassin de l’homme étant plus étroit, fait que la vessie se 
trouve plus relevée derrière les pubis. D'un autre côté la 
symphyse descendant un peu plus, l’urètre doit être néces- 
sairement plus courbe dans le sexe masculin. L’urètre 
de la femme, d’ailleurs, est loin d’être tout-à-fait droit. 
Son peu de longueur a pu seul en imposer sur ce point, 
Enfin il n’a point de ligament suspenseur au-devant des 
pubis. 

Dans les cas où la symphyse offre jusqu’à vingt-quatre 
et vingt-cinq lignes, au lieu de dix-huit à vingt comme l’a 
rencontré M. Leroy', et comme j'en ai recueilli deux 
exemples, cette courbure serait tellement prononcée, que 

“l'introduction d’une sonde droite deviendrait au moins 
fort diflicile, :inon tout-à-fait impossible. : 

On voit du reste, d’après son organisation, que la por- 
tion prostatique de l’urètre ne peut aucunement se coarc- 
ter, que les rétrécissements spasmodiques surtout y sont 
absolument impossibles ; qu'elle peut être resserrée, obli- 


l Exposé des divers procédés pour guérir la pierre, Paris, 1825. 
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térée par les organes qui l'entourent ou par des végétations 
de son intérieur, mais non par l’épaississement de sa mem- 
brane muqueuse ou le tissu cellulaire sous-jacent. Aussi 
les moyens diatants n’ont-ls jamais besoin d’être portés 
jusque-R, et le nitrate d’argent n°y est-il avantageusement 
conduit qu’à titre de styptique, que pour éteindre la phleg- 
masie ou les excoriations qui s’y remarquent assez sou- 
vent. L'espèce d’excavation qu’elle offre fait au reste que 
les calculs s’y arrêtent aisément, et que ceux de la vessie 
peuvent y être fixés par leur tête pendant que leur base 
reste libre dans la poche urinaire, ainsi qu'il s’en est en- 
core présenté un exemple remarquable en 1828 à l'hôpital 
Beaujon', et un autre dans la pratique de M. Voisin? 
en 1834. 

B. — La portion membraneuse de l’urètre, longue de 
huit à dix lignes, est placée sous l’arcade des pubis, dont 
un espace d'environ six lignes, rempli de tissu cellulaire 
ou d’un tissu cellulo-fibreux rougeûtre, la sépare. Cet es- 
pace, traversé, en outre, par les veines dorsales de la verge, 
qui rentrent dans le bassin pour se jeter dans l'hypogas- 
trique, renferme aussi les artères correspondantes au mo- 
ment où elles abandonnent la branche ischio-pubienne, 
pour se placer sur le dos du pénis, soit qu'elles se réunis- 
sent de manière à ne former qu'une seule branche dor- 
sale, soit qu’elles tirent leur origine d’une des branches de 
l'hypogastrique, des vésicales ou des ischiatiques, par 
exemple, comme je l'ai vu sur deux sujets. 
er: fi 0 Lonnt UOTE LH AUMNQQRS Si MERE 


4 Blandin, Journ, heb., t. 1, p. 477, et t. 2, p. 40. 
2 Cuzelte Méd. de Paris, 1856, n° du 11 jun. 
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En bas, la portion membraneuse de l’urètre paraît plus 
courte, parce que la pointe de la prostate et le bulbe qui 
sont au-dessous semblent aller au-devant l’un de l’autre. 
Elle est enveloppée par un prolongement de la gaîne pro- 
statique, prolongement qi Jui donne beaucoup plus de 
force et de résistance qu'on ne serait tenté de le croire au 
premier abord. Plus immédiatement, on trouve une véri- 
table tunique charnue, tantôt forte et très-distincte , tan- 
tôt, au contraire, comme transformée en tissu jaunâtre, 
et dont Ja composition est assez remarquable pour mé- 
riter qu on s’y arrête un moment. Ses fibres les plus exté- 
rieures, verticales, dépendent évidemment de l épanouis- 
sement du muscle de Wilson, qui, prenant son point fixe 
derrière les pubis, peut tirer l'urètre en haut, mais sans 
le comprimer d’une manière très-prononeée. Les plus 
profondes, parallèles à la direction du canal, paraissent 
être la continuation de celles qui entourent Ja prostate, 
et venir du col de la vessie. Comme elles sont croisées par 
des fibres annulaires, l’'urètre peut en être fortement ré- 
tréci, et repousser la sonde ou le cathéter qu'on cher- 
che à conduire dans la vessie. Ainsi s'explique ce resserre- 3 
ment spasmodique remarqué par tous les chirurgiens, 

et qui fait que le cathétérisme, impossible dans un 
moment, devient quelquefois très-facile un instant 
après. 

Les glandes de Cowper, du volume d’une noisette ou 
d’un gros haricot, enveloppées dans ces fibres, se voient 
de chaque côté de l’urètre au moment où Ja portion mem- 
braneuse traverse l’aponévrose moyenne pour se metire en 
rapport avec le bulbe. D'une densité assez grande, très- 
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adhérents aux tissus voisins, ces organes ne jouent aucun 
rôle en chirurgie. 

À l’intérieur, l’urètre, moins large ici que dans la pros- 
tate, s’évase en arrière et en entrant dans la portion bul- 
beuse, d'où il suit que les corps étrangers, poussés par le 
méat urinaire, y sont assez souvent arrêtés , et que c’est 
assez souvent 1à que se rencontrent les fausses routes après 
le cathétérisme forcé. 11 convient de noter que, si l’instru- 
ment fait fausse route dans ce point, il peut continuer de 
glisser sous l’aponévrose jusque dans la région anale, et 
que, de cette manière, le trajet accidentel serait moims 
dangereux que dans le cas où le cathéter se porte au pour- 
tour de la prostate et du col de la vessie. Disons enfin que 
le nom de charnue ou de musculeuse donné à cetteportion 
de l’urètre par les anciens, est peut-être plus convenable 
que celui de membraneuse, dont nous nous servons main- 
tenant. Sa grande souplesse, la grande vitalité de ses élé- 
ments, expliquent la fréquence de ses coarctations, et l'effet 
que produisent sur elle les corps dilatants. Les phlesma- 
sies de la tunique villeuse et du tissu lamelleux situé au- 
_ dessous, étant la cause ordinaire de ses rétrécissements, 
on conçoit aussi comment le nitrate d'argent qui agit avec 
tant d'efficacité sur les inflammations du tissu muqueux, 
en géntral, est devenu l’objet de tant d'éloges dans ces 
derniers temps. 

C. —La portion bulbeuse, origine de la partie spongieuse 
de l’urètre, est surtout remarquable en ce que le tissu qui 
distingue cette dernière se prolonge en arrière, au-dessous 
du canal, sous forme d’un renflement pyriforme qu’on 
appelle bulbe, qui n’est séparé de la peau que par le muscle 
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accélérateur, et qu'on peut facilement sentir à l’extérieur 
chez les personnes maigres. 

L'urètre et son bulbe suivent une direction différente. 
Cette particularité, sur laquelle M. Amussat insiste pour 
prouver qu'il est droit ou presque droit, me semble prou- 
ver précisément le contraire. En effet, le bulbe se prolonge 
en arrière, comme pour aller à l’anus ; tandis que l’urètre, 
qui devrait suivre la même ligne pour être véritablement 
droit, s’en écarte tellement, que, pour arriver à la portion 
prostatique, par le périnée, on est obligé de traverser les 
parties dans l'épaisseur d’un pouce, d’un pouce et demi, 
et quelquefois même davantage. 

D.—La portion spongieuse de l’urètre n’est séparée de 
la portion balbeuse par aucune ligne de démarcation. 
Elle décroît insensiblement jusqu’à l’extrémité antérieure 
des corps caverneux, où elle se renfle et s'épanouit pour 
former le gland. Sa couche érectile est d'autant plus 
épaisse, qu'elle se rapproche davantage de l'extrémité bul- 
baire. Le tissu fibreux qui l'enveloppe , étant peu exten- 
sible, fait que, pendant l'érection, elle rétrécit considéra- 
blement le canal. Au reste, cette portion de l’urètre, re- 
couverte par la peau et la couche sous-cutanée , est unie 
d’une manière assez serrée à la gouttière du pénis, pour 
que quelques personnes l’aient fait développer entre les 
lames de la gaîne fibreuse des corps caverneux; mais, en 
réalité, ces deux parties ne se tiennent que par des fila- 
ments albuginés ou quelques vaisseaux qui permettent aux 
injections fines de pénétrer quelquefois dans le corps 
caverneux, quoique poussées par le bulbe, et vice 
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A Pitérieur la portion spongieuse de l’urètre ne se ré- 
trécit que très-légèrement de la partie postérieure à l’an- 
iérieure. Derrière le méat urinaire, elle s'élargit sensible- 
ment, et forme la fosse naviculaire, dont on a nié à tort 
l'existence dans ces derniers temps. Il suffit, en effet, de 
remplir l’urètre d’un cadavre avec une matière susCep- 
tble de se prendre par le refroidissement, pour se con- 
vaincre qu ‘il présente une dilatation dans ce point. Sur le 
rank on obtient le même résultat, en y laissant une 
bougie molle pendant quelques minutes. S'il est vrai qu'a- 
près la mort, le tissu du gland, plus dense, tienne la mem- 
brane muqueuse plus dilatée et plus tendue, tandis qu’en 
arrière le tissu spongieux de l’urètre se fronce et revient 
sur lui-même, de manière à produire le renflement dont 
il s’agit ici, 1l ne l'est pas moins que la même chose a lieu 
pendant la vie, et que le tout se réduit ici à une simple 
dispute de mots. Au reste, l’excavation naviculaire, comme 
toutes les autres portions dilatées de l’urètre, existe parti- 
culièrement sur la paroi inférieure de ce canal. C’est elle 
qui s'enflamme ordinairement la première, après l’infec- 
tion vénérienne, dans la gonorrhée. 

E. — La membrane muqueuse de l'urètre, d’un blanc lé- 
gèrement rosé dans toute son étendue, est plissée longitu- 
dinalement. Comme ses plis dépendent de ce que le canal, 
dilaté dans certains moments, se rétrécit par sa simple 
élasticité quand il est vide, la fosse naviculaire, quin’est pas 
soumise aux mêmes changements, n’en présente pas. En- 
tre ces rides, on en trouve d’autres moins distinctes, trans- 
versales ou semi-lunaires, à concavité antérieure, qui for- 


meraient autant de valvules, si elles étaient plus pronon- 
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cées, et que limitent de petits espaces, connus sous le nom 
de lacunes de Morgagni. 

L'urètre, extensible au point de permettre introduction 
d'un cylindre de quatre et cinq lignes de diamètre, est 
assez élastique pour reprendre promptement son premier 
calibre après une semblable dilatation. Cela fait que, dans 
ses rétrécissements, les bienfaits des bougies dilatantes 
disparaissent bientôt après qu’on en a cessé l'usage ; qu’on 
peut sans inconvénient porter dans la vessie de grosses 
sondes droites, qui servent ensuite à conduire d’autres 
instruments pour saisir, briser ou extraire les calculs, et 
que des pierres d’un assez gros volume s’y engagent quel- 
quefois spontanément, 

F. Anomalies. —Lorsque l’'urètre ne se prolonge pas jus- 
qu'à l'extrémité de la verge, le méat urinaire, arrêté sur la 
face inférieure de l'organe, plus ou moins près des pubis, 
rapproche l'homme dela femme et constitue l’hypospadias. 
On parle aussi d’épispadias, ou de cas dans lesquels le méat 
urinaire était placé sur le dos de la verge; mais c’est une 
anomalie si rare, que le petit nombre d'exemples qu’on 
en a cités, laissent beaucoup à désirer, etsemblent presque 
tous se rapporter à l’exstrophie dela vessie’, L'absence de la 
portion pénienne de l’urètre coïncide souvent avec la fente 
plus ou moins complète du serotum et la rétention des tes- 
ticules derrière l'anneau. Le sujet semble alors porter une 
vulve, et ses apparences extérieures diffèrent assez peu, 
au premier coup d'œil, de celles d’une femme dont le cli- 
toris serait très-developpé. J’ai vu en 1829 un individu 
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âgé de cinquante-cinq ans, dans cet état, Il s'en est pre- 
senté un autre en 1832, à la Pitié, qui n’était âgé que de 
vingt-huit ans, ei quin éprouvaitaucun désir vénérien. Deux 
enfants nouveau-nés me l'ont aussi offert. Le plus remar- 
quable de tous est celui qu'on a recueilli dans le même 
hôpital sur un sujet mort du choléra. Là, il y avait, en ef- 
fet, à la fois une prostate et une matrice, en même temps 
qu’un pénis complet. Ge fait a d’ailleurs été publié avec 
tous ses détails par M. Bouillaud ". 

Rien ne prouve qu’on ait jamais observé plusieurs urè- 
tres sur le même individu”. Ïl se terminait au gland par 
deux ou par trois ouvertures, dans les cas observés par F. de 
Hilden, Vesale, Haller, M. Vidal de Cassis et par moi, mais 
il n’en était pas moins unique. C'était un faux canal qui, 
partant du méat, allait se terminer en cul-de-sac au de- 
vant de l’anus, chez le sujet dont parle M. Monod*. Un con- 
duit semblable, rencontré sur un enfant, par le même 
observateur, s’ouvrait dans le rectum auquel il servait 
d’anus. L’urètre est encore sujet à d’autres variétés, mais 
on en trouvera l'indication dans le mémoire cité de 
M. Vidal. | 

10. Col de la vessie. — On doit entendre par col dela 
vessie, la portion de cette poche qui s'étend du point où le 
péritoine l’abandonne, jusqu'à son entrée dans la pros- 
tate. Enveloppé par un plexus veineux que développent 
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les maladies de vessie, renfermé dans un tissu cellulaire 
lamelleux, souple, extensible, quelquefois très-abondant, 
le col de la vessie ne peut être incisé sans danger. 

Sa partie postérieure et inférieure en est la plus inté- 
ressante. On la désigne habituellement sous le nom de 
bas-fond. Elle est en rapport avec le rectum, dont la sé- 
pare les aponévroses inguino-séminale et prostato-périto- 
néale, puis une couche celluleuse en général assez 
dense sur la ligne médiane et beaucoup plus lâche sur 
les côtés. Les parois intestinale et vésicale, comme con- 
fondues au premier abord , forment ainsi la cloison recto- 
vésicale, cloison assez mince pour qu'on puisse appré- 
cier, par l’iniestin à l’aide du doigt, la forme des COrps 
solides renfermés dans le réservoir de l'urine. Comme elle 
ne renferme point de vaisseaux volumineux, ni d’autres 
organes importants, on a conseillé de pénétrer par le rec- 
tum dans la vessie. C'est ainsi, par exemple, que Flurant 
pratiquait la paracentèse dans les rétentions d’urine, et que 
M. Sanson a d’abord proposé d'exécuter la lithotomie. 
Dans les deux cas, il serait dangereux de porter l’ins- 
trument à plus d’un pouce au-dessus de la prostate, at- 
tendu que le péritoine descend ordinairement jusqu’à 
cette distance, et même beaucoup plus, dans quelques 
cas. Aussi Bromfield', qui avait dépassé les limites de la 
prostate dans une taille périnéale, vit-il l'intestin se pré- 
senter à la plaie. 

Les rainures latérales qui résultent de ladossement du 
rectum et de la vessie renferment des cellules adipeuses, 
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les vésicules séminales, les conduits déférents et la fin des 
uretères, Ceux-ci, s’engageant dans les parois vésicales en 
dehors et tout-à-fait en haut du bas-fond , ne sont point 
exposés à l’action des instruments dans les deux opérations 
citées plus haut. Les vésicules, longées sur leur bord in- 
terne par les canaux déférents, circonscrivent un triangle 
dont la pointe pénètre le bord postérieur de la prostate; 
en sorte que dans la taille recto-vésicale, pour peu que 
la plaie se rapproche de la glande, on divise presque iné- 
vitablement la fin du conduit déférent et le commence- 
ment du canal éjaculateur. On pressent aussi qu'après 
cette opération, si le parallélisme n’est pas exactement 
maintenu, si l’incision est trop sur le côté, l’urine s’é- 
panchera facilement dans la couche celluleuse , et de là 
des accidents fréquemment mortels. D’un autre côté, il 
est bien reconnu que les plaies du col de la vessie restent 
presque toujours fistuleuses. En effet, parmi ses fibres, 
il en est de longitudinales et de transversales. Les pre- 
mières sont plus nombreuses sur les côtés et en avant. 
Les dernières, au contraire, prédominent en bas et en ar- 
rière, où elles forment le trigone. Or, que la plaie soit 
perpendiculaire à leur axe, comme dans la taille latérale, 
ou qu’elle leur soit parallèle, comme dans la taille recto- 
vésicale, la vessie ne se contractera jamais sans que les 
fibres de l’un ou de l’autre genre ne tendent à produire 
l'éloignement des bords de la division. Comme elles ne 
sont d’ailleurs soutenues par aucunes lames solides, on 
conçoit que la cicatrisation s’en fasse difficilement, et que 
la lithotomie, pratiquée de manière à inciser la paroi recto- 
vésicale entre la prostate et le repli péritonéal qui sépare 
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le périnée du bassin proprement dit, soit une opération 
dangereuse. 

Quelquefois, au lieu d’être convexe, le bas-fond de la 
vessie est concave, et représente une espèce de gouttière ap- 
pliquée sur le devant du rectum. Le gonflement, la destruc- 
tion de la prostate, sa transformation en poche purulente 
ou en vessie supplémentaire, pouvant comprimer, fermer, 
rompre les canaux éjaculateurs, font que, chez les sujets 
atteints de semblables maladies, les vésicules séminales 
sont hypertrophiées ou atrophiées ; d’où une incontinence 
du sperme, des pollutions nocturnes et la stérilité. 

À l’intérieur, le col de fa vessie, sorte d’entonnoir, 
dont la pointe serait à l’urètre , est formé, en bas, 
par le trigone. Ge trigone, qui repose principalement 
sur le rectum au milieu, et sur les vésicules séminales 
sur les côtés, recoit par ses angles postérieurs l’ex- 
trémité des uretères, qui, marchant l’espace de cinq 
à six lignes entre ses parois, font que le fluide, sécrété 
par les reins, suinte facilement dans la vessie, tandis 
qu'une fois entré dans cette poche, loin de pouvoir re- 
tourner dans luretère, il en ferme, au contraire, l’orifice. 
L’extrême dilatation de l’uretère fait que le bec de la 
sonde peut s’y engager et amener des embarras dans le 
cathétérisme. Une foule de calculs vésicaux, ayant été 
fournis par les reins, s’y arrêtent quelquefois, quoiqu’ils 
finissent par proéminer dans la poche urinaire. Béclard 
a taillé deux fois le même malade pour un cas de ce 
genre, que beaucoup de chirurgiens ont également ren- 
contré. La pierre ne peut être ébranlée alors par la 
sonde. Le trigone vésical et tout le bas-fond sont or- 
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dinairement sur un plan inférieur à celui qu’occupe le 
commencement de l’urètre. Chez certains malades, il 
forme une bride transversale tellement prononcée qu’elle 
cache totalement les calculs, au point que M. Souber- 
bielle s’est trouvé forcé une fois de l’inciser pour terminer 
son opération‘. Chez les enfants, cette excavation est peu 
prononcée ou n’existe pas, L’accumulation des matières 
{écales, dans le rectum la fait aussi disparaître. 

Chez les sujets très-gras, 1l devient quelquefois presque 
impossible, ou du moins très-dangereux, de pratiquer la 
ponction par le rectum, la vessie se trouvant, pour ainsi 
dire, portée au-dessus des pubis par les couches adipeu- 
ses qui l'entourent. C’est à l'union du col avec l’urètre que 
se voit le commencement de la crête urétrale, ou la luette 
vésicale, ainsi que le bourrelet ou sphincter du même nom 
quand il existe. 

$ 11. Anus. — Depuis l'endroit où le péritoine l’enve- 
Joppe dans le bassin, le rectum descend obliquement en 
avant entre le sacrum et le bas-fond de la vessie jusqu’au 
niveau de la prostate. Se renversant légèrement ensuite 
en arrière pour se terminer à l’anus, il présente une cour- 
bure assez prononcée, dont la convexité répond à la face 
postérieure de la prostate, et qui embrasse la pointe du 
coccyx dans sa concavité. 

{1 suit de cette courbure du rectum que, pour adminis- 
rer un clystère, placer une mêche ou introduire un corps 
étranger quelconque dans cet intestin, il faut suivre d’a- 
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bord une direction oblique de bas en haut et de derrière 
en devant, pour se diriger ensuite en hauteten arrière. C’est 
parce qu’ils ignorent cette particularité que les garde-ma- 
lades et les infirmiers ont quelquefois tant de peine à don- 
ner un lavement, qu’ils blessent ou déchirent les parties , 
qu’ils s’exposent à perforer le péritoine ou la vessie en 
avant, et à pousser le siphon de la seringue jusque dans le 
tissu cellulaire du méso-rectum en arrière , ainsi que la 
chose est arrivée à la Charité en 1828, que je l’ai vue une 
deuxième fois en 1835, et que nous en avons observé un 
troisième exemple , MM. Chomel , Marjolin et moi, 
en 1896. 

A. Triangle recto-urétral. — En s’inclinant ainsi par 
son extrémité anale, le rectum laisse, entre sa face anté- 
rieure et le bulbe de lurètre, un espace, que l'ins- 
trument traverse toujours dans l'opération de la taille. 
Formé, en haut et en avant, par la pointe de la prostate, 
la portion membraneuse et le bulbe de l’urètre, en arrière 
par le deyant de l'intestin depuis la prostate jusqu'à 
Panus, et en bas par la peau qui en forme la base, cet 
espace renferme de la peau vers l’'urètre, la couche cel- 
luleuse, la fin du sphincter externe, Île principe du 
bulbo - caverneux et du muscie bulbo-rectal de M. Ri- 
gaud, le transverse du périnée, la terminaison de l'artère 
bulbo-urétrale, le muscle de Santorini où quelques fibres 
du muscle releveur de l'anus, du tissu cellulaire dense et 
serré, la base de l’aponévrose moyenne, et toute la portion 
membraneuse de l’urètre, Gomme son plan postérieur est 
incliné vers le coccyx, on conçoit qu'il serait dangereux de 
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faire l'incision, pour la taille, à moins d’un pouce au- 
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devant de l'anus. Alors on manquerait rarement, par la 
méthode de Celse surtout, d’ouvrir le rectum avant d’ar- 
river à la prostate. Cet accident serait plus particulière- 
ment à craindre chez les sujets dont l’intestin est forte- 
ment dilaté immédiatement au-dessus du sphinter. J'ai 
appris que la lithotomie selon le procédé de Dupuytren 
avait été suivie une fois de cet inconvénient. Lorsque l’a- 
nus est moins reculé, au contraire, le rectum est presque 
régulièrement concave en avant, comme cela se remarque 
chez les enfants, par exemple. On pénètre alors sans 
danger dans la vessie. C’est dans ces circonstances sur- 
tout, que le couteau de Cheselden, celui de M. Dubois, 
ou le gorgeret, pourraient avoir quelque avantage sur les 
autres instruments. 

B. — Les plis de l’anus, au fond desquels M. Rigaud à 
trouvé les follicules disposés en rangées à l’instar des fol- 
licules de Meibomius, disparaissant au moment de la défé- 
cation, peuvent être déchirés, éraillés par une dilatation 
forcée, et cacher ensuite dans leurs fonds des gerçures ou 
des excoriations. [rritées par le frottement et l’âcreté ou 
le contact prolongé des matières, il est tout simple que ces 
fissures fassent naître de vives douleurs à chaque selle; 
que la section du sphincter, qui relâche les parties, en soit 
le meilleur remède; que le nitrate d’argent, qui les couvre 
d’une sorte d’escarre, les guérisse aussi quelquefois, et que 
de simples mèches dilatantes, qui en éloignent toutes les 
substances âcres, en même temps qu’elles rendent le pas- 
sage des fèces plus libre, suffisent également pour en 
triompher dans certains cas. 


C. — Au-dessus de la prostate, le rectum est séparé de 
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la vessie, des vésicules séminales, des canaux déférents , 
par une couche celluleuse peu épaisse, puis par une 
sorte d’aponévrose que M. Denonvilliers vient de décou- 
Vrir. | 

D. Æponévrose prostato-péritonéale. —Des deux côtés cette 
aponévrose se confond avec le tissu cellulaire serré, qui en- 
toureles plexus veineux du bas-fond dela vessie ; par son bord 
inférieur, elle se perd sur l’extrémité la plus reculée de la 
prostate; par son bord supérieur, elle adhère à cette por- 
tion du péritoine qui descend entre la vessie et le rectum ; 
celte adhérence, des plus marquées, aussi intime que 
s'il y avait confusion de tissu, explique la constance du 
cul-de-sac recto-vésical du péritoine. La face qui touche 
au rectum lui adhère à peine par un tissu cellulaire très- 
lâche. De sa face antérieure s’élèvent au contraire des pro- 
longements celluleux assez denses qui enveloppent les vé- 
sicules séminales. La texture de cette couche se rapproche 
de celle du dartos; elle paraît principalement formée par 
des fibrilles qui partent en rayonnant de la partie infé- 
rieure du péritoine, et dont celles qui occupent la ligne 
médiane sontles plus prononcées. Chez lessujets vigoureux, 
des fibres musculaires manifestes s’y laissent apercevoir, 
mais seulement sur les côtés. 

Quelle que soit au reste l’organisation de ce plan mem- 
braneux, il est très-résistant, et forme avec le bas-fond de 
la vessie une espèce de loge exactement close de toutes 
parts , dans laquelle se trouvent enfermées les vésicules 
séminales et une partie de l’uretère et du canal déférent. 
Ceux-ci s'introduisent dans cette cavité au milieu du tissu 
cellulaire très-dense qui en forme les parois latérales, Ds 
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sont d’ailleurs entourés de fibres que M. Tomson' fait 
provenir du bord interne de l’anneau inguinal interne, 
et qui, s’épanouissant en forme d'éventail derrière les 
vésicules séminales, m'ont semblé se confondre en se 
terminant avec l’aponévrose précédente et avec celle que 
M. Denonvilliers nomme aponévrose latérale de la pros- 
tate. 

Se dilatant outre mesure chezles sujets habituellement 
constipés, surtout chez les vieillards, au lieu d’être ar- 
rondi sur sa face antérieure, le rectum présente, au-dessus 
de l'anus, une sorte de gouttière pour la prostate. Gomme 
il se relève alors plas ou moins sur les côtés, il est diflicile 
dans la taille latcralisée ou même transversale, de ne pas 
le blesser ; d'autant plus que le bourrelet qu'il forme est or- 
dinairement plus saillant à gauche qu’à droite. Quelquefois 
aussi, cette portion du canal alimentaire se déjette en to- 
talité de ce côté du bassin*, de même que, dans d’au- 
tres cas, elle s'incline fortement à droite. 

IL est heureux que les abcès stercoraux se manifestent 
rarerement en avant. On voit en effet que s’il fallait opé- 
rer les fistules dans ce sens, l’urètre, le col de la vessie, 
les vésicules séminales, les conduits déférents et des artè- 
res assez volumineuses , seraient faciles à blesser. 

E.—Enarrièreet sur les côtés, le rectum est séparé du 
coccyx et des muscles par un tissu cellulaire fort abon- 
dant, très-souple, traversé par des rameaux de l'artère 
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sacrée moyenne, par des filets nerveux du plexus sacré, 
etc. ; d’où il suit que l’inflammation phlegmoneuse peut 
s’y manifester, et fuser. plus facilement dans l'abdomen 
que vers le périnée. 

F.—A l'intérieur, ilse rétrécit en traversant l'aponévrose 
ischio rectale et le sphincter, de telle sorte que, chez la 
plupart des sujets, dans l’état naturel, le doigt est obligé 
d’employer une certaine force pour y pénétrer. Là il 
existe en outre des rudiments de valvules, ayant quel- 
que analogie avec le pylore, et que d. Houston’ a bien 
décrites le premier. Gomme c’est par elles que débute 
certains rétrécissements de Janus, on conGoit qu'ils 
puissent être traités avantageusement par l’incision. La 
petite dilatation qui se voit au-dessous, fait que les veines, 
comprimées entre les fibres du sphinter, s’y transforment 
souvent en hémorrhoïdes?, et que le plus grand nombre 
des fistules y ont leur point de départ. Au-dessus, l'in- 
testin est tellement large que, pour le comprimer de de- 
dans en dehors en cas d’hémorrhagies, les corps solides 
sont tout-à-fait insuffisants, qu’il faut se servir de tampons 
de charpie ou de bourses distendues en place; en sorte 
que la pression réagit bientôt alors d’une manière fâcheuse 
sur la vessie et sur les vaisseaux du bassin. Le doigt , re- 
courbé en crochet, pourrait à la rigueur attirer l'anus 
au dehors; ce qui ne laisse pas d’être d’un grand se- 
cours lorqu’on veut en extirper le cancer. Il ‘en résulte 
aussi que des Corps étrangers, tels que verres , pots à 
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pommade, fioles à médecine, bistortiers en cristal, etc., 
introduits dans le rectum, n’en peuvent quelquefois être 
retirés qu'avec beaucoup de peine. Un os de volaille qui 
s’y était placé en travers, chez un malade traité par M. Tan- 
chou', en avait imposé pendant plusieurs mois pour une 
affection des voies urinaires ; mais c’est au-dessous de la 
valvule de Houston que s’arrêtent assez souvent les osse- 
lets, les épingles, que se voient les vers tricurides de 
l'anus. 6 

G.— Les plis ou colonnes perpendiculaires du rectum 
sont coupés ou plutôt réunis par des rides transversales 
en forme de petites valvules, dont la concavité regarde en 
haut. S'il était démontré, comme le prétendent Sabatier, 
MM. Ribes”, Larrey#, que l’orifice intestinal de la fis- 
tule ne s’élève jamais au-delà d’un à deux pouces, cet ar- 
rangement anatomique en donnerait aisément l’explica- 
tion. En effet, les lacunes du rectum sont disposées de 
telle sorte, que les inférieures, regardant en haut, doivent 
fetenir les substances capables de les irriter ou de les 
perforer, tandis que les supérieures, étant tournées en bas, 
ne sont point exposées aux mêmes inconvénients; mais, 
fondé sur des faits positifs, comme Boyer‘ et M. Roux’, 
je continue de croire f, avec Desault etles anciens, que les 


4 Communiqué à la Soc. méd. d’'Em., en 1830. 
2 Soc. méd. d'Em., t. 9, p. 110. 

$ Clin. ch., t. 3, p. 100. 

k Malad, chirurg., etc., t. 10, p. 112. 

5 Voyage à Londres, Paris, 1815. 

5 Dict. de Méd., 2° édit., t. 3. LE 
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fistules stercorales ont quelquefois leur ouverture interne 
très-élevée. Dans les nombreux cas qui déposent en fa- 
veur des nouvelles idées, M. Ribes a remarqué que, non- 
seulement cette ouverture ne monte pas très-hant, mais 
encore qu'elle se trouve presque toujours à quelques lignes 
seulement au-dessus du sphincter. Or, dans les deux cas, 
l'explication qu’on invoque n’est plus admissible, et dès 
lors on ne peut plus la regarder comme générale. 

Quelques chirurgiens modernes ont fait remarquer qu'en 
agissant d’après l'opinion de Desault, l'opération pour- 
rait entraîner de graves dangers, attendu qu’en traversant 
le rectum à quatre ou cinq pouces au-dessus de l’anus, 
on courrait risque d'ouvrir le péritoine. En examinant 
avec attention la disposition des parties, il n’est pas diffi- 
cile de se convaincre que ces craintes sont peu fondées. 
En effet, de l'ouverture anale à la portion la plus élevée du 
bas-fond de la vessie , sur lequel se replie la membrane 
séreuse du rectum, il y a de deux à trois pouces. Le pé- 
ritoine descend encore un peu moins sur les côtés. On sait 
qu’il manque totalement en arrière. En outre, l’ouver- 
ture cutanée des fistules est ordinairement sur un plan de 
beaucoup inférieur à l’anus lui-même. Il faut noter enfin 
que, si le rectum était perforé au-dessus de l’aponévrose 
pelvienne, il se formerait un abcès dans le bassin, et que, 
parcela même que le phlegmon s’est porté vers l'extérieur, 
on doit en conclure que l'ouverture supérieure de la fis- 
tule est beaucoup moins élevée que le péritoine. 

H. —La membrane muqueuse qui revêt le rectum, sou- 
ple, épaisse, n’est unie à la tunique charnue que par une 
lame ceiluleuse très-extensible. Ge que l’on désigne sous 
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le nom de chute de l'anus, et qui, dans certains cas, dé- 
pend réellement d’une invagination de l'intestin, n’en 
est le plus souvent qu’un bourrelet, un renversement. 
On conçoit qu’ainsi renversée, elle puisse se laisser 
étrangler par le sphincter, au point de ne pouvoir être 
réduite qu'après la section de ce muscle, comme il est 
arrivé à Delpech". reproduisant à chaque garde- 
robe, son relâchement finit par amener une telle dila- 
tation de l'anus, que rien ne peut y rémédier. L’exci- 
sion des plis rayonnés qui se dirigent de la fesse vers la 
valvule de Houston, n’a donné de si heureux résultats à 
Hey?, Dupuytren ?, et à tous ceux qui l'ont pratiquée de- 
puis, que par la constriction et les adhérences nouvelles 
qu’elle procure. La vascularité et la souplesse du tissu cel- 
lulaire sous-muqueux font que cette membrane, passée à 
l’état de dégénérescence lardacée ou de cancer, peut ac- 
quérir une très-grande épaisseur, et que son extirpation 
ferait aisément croire qu’on a détruit en même temps les 
autres tuniques du rectum, quand en réalité elles n’ont 
pas été atteintes. On expliquerait par là comment le ma- 
lade opéré par Faget *, et quelques autres, ont pu retenir 
leurs matières fécales, tandis que celui de M. Haime”*, en 
particulier, est resté avec une incontinence complète de 
ce côté. 


1 Mémorial des Hôp. du Midi, nov. 1830, et Rev, méd., 1831, 1 1,p. 688. 
2 Pract. Obs. in Surg., p. 438 et suiv. 

3 Sabatier, Méd. cpérat., t. 5, p. 681. 

h Mém. de l’ Acad. de Ch., t. 1, p. 291. 

5 Correspond. particul., 1832. 
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I. — La tunique charnue du rectum est formée de fibres 
longitudinales, qui existent presqueseules,quiprédominent 
au moins jusqu’au niveau de la prostate, et de fibres annu- 
laires dont le nombre augmente graduellement à partir de 
ce point jusqu’à la peau, où elles forment ce que J'ai appelé 
le sphincter interne. M. Rigaud pense qu'inférieurement 
les premières traversent le releveur de l’anus et le muscle 
de Santorini, en s’inclinant en dehors comme pour aller se 
fixer au détroit inférieur du bassin et se transformer en 
organe dilatateur de l'intestin. 

C’est entre les fibres charnues du rectum que rampent 
les artères hémorrhoïdales, terminaison de la mésenté- 
rique inférieure, artères dont les rameaux finissent par 
se perdre dans La membrane interne. Assez souvent , ces 
branches conservent un volume considérable jusqu’en bas. 
Comme elles se distribuent principalement dans la moitié 
postérieure de l’organe, on peut les diviser dans T'opéra- 
tion de la fistule, et produire ainsi une hémorrhagie inquié- 
tante. 

J,—Comme les veines hémorrheïdales sont d’un calibre 
considérable, font partie des branches d’origine de la 
grande mésaraïque et manquent de valvules, une fois en- 
flammées, elles transmettent facilement la phlegmasie et 
le pus à tout le système abdominal; d’où les accidents re- 
doutables qui suivent parfois l'opération de la fistule, l’ex- 
cision des hémorrhoïdes et toutes les opérations du pour- 
tour de l’anus. Un malade mourut de cette façon, en 182, 
à l'hôpital de la Faculté, et des abcès existaient en foule 
dans les viscères. J’ai observé un fait semblable à la Cha- 
rité, en mai 1836. 
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C’est fondés sur les rapports de ces veines avec le 
système de la veine porte, que les anciens avaient émis la 
même idée, relativement aux maladies du foie. Autour 
de l’ouverture anale, elles forment un lacis, s’entre-croi- 
sent un grand nombre de fois entre les téguments et le 
sphincter, entre la membrane muqueuse et les fibres char- 
nues, etse transforment quelquefois en une espèce de tissu 
érectile, qui est la cause organique des hémorrhoïdes!. 

La trame vasculaire des hémorrhoïdes est en outre 
accompagnée d’un tel développement des artères fournies, 
soit par la mésentérique, soit par la honteuse interne, que 
leur ablation serait souvent suivie d’une hémorrhagie gra- 
ve, si on n’y rémédiait promptement *. 

K. Oblitération. —Les enfants naissent quelquefois avec 
le rectum mal conformé, simplement rétréci dans son ou- 
verture naturelle, comme dans le cas rapporté par Roon- 
huysen, et celui dont parle Boyer. D’autres fois, il 
est oblitéré dans son milieu, quoique l’anus existe, ou 
fermé par une membrane différente de la peau, et qui 
peut être placée plus ou moins haut dans la cavité de 
l'intestin. Dans certains cas, il n’y a aucune trace d’a- 
nus, et la peau est aussi ferme, aussi épaisse sur le 
point qu'occupe habituellement cette ouverture, qu’ail- 
leurs. Enfin on le trouve oblitéré dans toute son étendue. 
Je l'ai vu s'ouvrir dans l’urètre, très-près du gland, 
dans la vessie, dans le vagin, à la fourchette chez les 


1 Gérard, Thése, n. 188. Paris, 1824. 
2 Petit, Mém. de l’ Acad. roy. de Chir. 
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petites filles, sur le dos de la verge, derrière le tronc à 
travers une vertèbre', dans la grande lèvre *, ou bien 
au dehors, en formant un anus contre nature. C’est 
même d'après ce dernier cas qu’on a proposé d'établir 
un anus artificiel, soit dans la région iliaqüe, soit dans 
la région lombaire, soit même, comme Bell, aux dé- 
pens du cœcum dans la fosse iliaque droite; mais la 
première de ces opérations, pratiquée avec succès ‘par 
Pillore de Rouen, et par M. Martland”, aurait, tout aussi 
bien que les autres, le gravé inconvénient de créer une 
fistule stercorale au lieu d’un véritable anus, à cause du 
sphincter, que rien au monde ne peut remplacer. 

La plus simple réflexion suffit au surplus pour montrer 
qu’il serait ridicule de vouloir appliquer le même procédé 
à tous les genres d’oblitération de l'anus. 

$ 12. —Telles sont les nombreuses parties qui entrent 
dans la composition du périnée de l’homme. Les variétés 
d'épaisseur et de dimensions transversales qu’elles présen- 
tent trop fréquemment, sont telles que, sur vingt-trois su- 
jets, Dupuytren * a trouvé, pour extrêmes, entre les tubé- 
rosités ischiatiques, deux pouces et trois pouces et demi; 
entre le col de la vessie ét la peau, un pouce quelques 
lignes et quatre pouces. J’ai, de mon côté, comparé ces 
mesures sur quarante cadavres. Les résultats ont été les 


1 Scoutetten, Soc. méd. de la Moselle, 1830. 
2 Dumas, Journal de Sédillot, t. 3, p. 16. 
5 Dorsey, Élém. de Ch., t. 2, p. 469. 
“ Bullet. de Férussac, t. 8, p. 205. 
$ Thèse de concours, 1812, 
: le: * 18 
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mêmes pour l'épaisseur. Seulement, pour l'écartement 
des ischions, j'ai trouvé depuis deux pouces moins un quart 
jusqu’à quatre pouces. 


Ant, IL — Région sacro-coccygtenne. 
5 

Continuation de celle des lombes, la région sacrée ter- 
mine la partie postérieure du tronc. Triangulaire comme 
les os dont elle porte le nom, limitée supérieurement par la 
concavité lombaire et latéralement par la saillie que for- 
ment en arrière les crêtes iliaques, elle se termine par la 
pointe du coccyx. Concave transversalement en haut, 
elle est convexe en bas. On sent dans son excavation et 
sur la ligne médiane, la crête sacrée et la face posté- 
rieure du coccyx. Ses parties latérales se terminent 
en bas par uné échancrure qui conduit dans la région 
anale, et qui a pour limites le coccyx au milieu, et 
la saillie des muscles fessiers en dehors. C’est dans le 
fond de sa concavité supérieure qu’on applique l’une des 
olives du compas d'épaisseur, pendant que l’autre appuie 
sur le devant des pubis, pour reconnaître les dimensions 
du diamètre sacro-pubien. Chez les femmes qui ont con- 
tracté l'habitude de se tenir fortement cambrées, c’est-à- 
dire la tête et le bassin déjetés en arrière, la courbure to- 
tale de la région sacrée est ordinairement augmentée. Or, 
comme cette disposition coïncide nécessairement avec 
une cavité plus profonde de la paroi postérieure de lex- 
cavation pelvienne, et par conséquent, avec un rétré- 
cissement plus ou moins grand des diamètres sacro et 


cocey-pubiens , ilimporte de lexaminer avec attention, 
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quand on veut reconnaître si le bassin est bien où mal 
conformé. 

$ 1. — La peau, tout en offrant ici la plupart des ca- 
ractères de celle des lombes, s’amincit beaucoup en des- 
cendani ; en sorte que, sur le coccyx où elle conserve sa 
densité, sa texture serrée, elle a perdu beaucoup de son 
épaisseur. 


$ 2. — Sur la ligne médiane, la couche sous-cutanée, 
d'autant plus ferme qu’on descend davantage, s’unit à 
la fin si fortement avec le périoste ou les tissus fibreux 
et les téguments, que la peau paraît adhérente aux os. 
Il en résulte que la peau du sacrum s’ulcère, se gan- 
grène avec facilité, lorsqu'on est obligé de conserver 
long-temps le décubitus dorsal. Il en résulte aussi que 
les tumeurs n’y acquièrent presque jamais un gros vo- 
lume , que les infiltrations s’y font difficilement, que les 
abcès y sont rares, mais que les téguments s’y décollent 
cependant avec assez de rapidité, une fois qu’ils sont ulcérés. 

$ 8. — Ici l’aponévrose transforme en étui les gouttières 
sacrées. Se confondant avec le ligament sur-épineux de la 
crête du sacrum, avec la couche sous-cutanée ainsi qu'a- 
vec le périoste, dans la moitié inférieure dela région, elle 
semble s'épanouir vers les côtés pour donner naissance au 
feuillet mince qui recoavre les muscles fessiers, et que 
nous verrons dans la région qui va suivre, 

$ 4. Muscles. —L'origine da sacro-spinal, renfermée 
dans le canal formé par l’aponévrose en arrière et par la 
face postérieure da sacrum en avant, n'offre rien de 
chirurgical à noter. Dutissu cellulaire graisseux peu abon- 
dant la sépare de la paroi fibreuse de son étui, comme 
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dans la région lombaire. Au-dessous, ou plutôt sur les 
côtés du coccyx, on trouve une très-petite portion du 
grand fessier. Cependant comme la gaîne ostéo-fihreuse 
nest ici qu'une continuation de celle des lombes, il 
peut s’y faire des abcès par congestion. Il y a plus, c'est 
que, une traînée celluleuse la prolongeant dans le fas- 
cia propria du flanc en passant au-dessus du ligament 
ilio-lombaire , elle peut recevoir le pus de toutes les 
régions de l'abdomen. L'articulation sacro-iliaque y 
conduisant également le sien quand elle est enflammée, 
fait que les collections qui sy manifestent exigent la 
_plus grande attention. Un jeune homme qui portait dans 
ce point un dépôt peu volumineux, mourut à l’hôpital 
Saint-Antoine en 1829. Une carie de la symphyse et de 
l'aileron du sacrum en était la cause. Le pus avait passé 
du bassin par-dessus le ligament ilio-lombaire. Ghez un 
adulte, qui succomba au mois de juin 1831, à la Pitié, le 
fluide morbifique, ayant sa source dans la région dorsale 
n’en était pas moins venu, par la même voie, se faire jour 
au-dessus du Coccyx. | 

& 5. —Les artères, fournies par les branches postérieu- 
res de la fessière, de l’ischiatique, de la honteuse interne, 
des sacrées moyenne et latérales, arrivent par les trous 
sacrés postérieurs, et ne méritent aucune attention dans 
les opérations. Les veines, les vaisseaux lymphatiques et les 
nerfs, distribués comme les artères, sont encore moins iMm- 
portants. 

6. — Le squelette renferme le canal sacré, qui est 
tapissé par un prolongement des meninges rachidiennes ; 
si l’adossement postérieur des lames que présente chacune 
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des fausses vertèbres dont le sacrum est d'abord formé, 
est empêché par une cause quelconque, le canal sacré se 
transforme en une profonde gouttière. Si la poche qui 
se développe alors aux dépens des membranes et des 
téguments fait promptement saillie au dehors, elle prend 
le nom de spina bifida. On conçoit, d’après cela, qu'une 
maladie semblable ayant sa cause première dans Fétat 
de la moelle, ne peut manquer d'être excessivement 
dangereuse , d'entraîner la mort dès qu’elle est ouverte 
de manière à y permettre l’entrée de l'air. Gommele canal 
sacré ne se ferme jamais complétement en bas, excepté 
par le moyen du ligament sacro-coccygien, on aurait leu 
d’être étonné que le spina bifida ne s’échappât pas de-pré- 
férence par ce point, si la rainure osseuse n’était de plus 
en plus étroite, si les tissus mous environnants n'étaient 
de plus en plus serrés, et si la courbure naturelle de los 
n’était de plus en plus prononcée à mesure qu'on appro- 
che du coccyx. Gependant j'ai rencontré une fois ce 
cas. L'enfant avait huit jours de naissance, et paraissait 
bien se porter du reste. La tumeur , du volume du 
poing, était molle, fluctuante, et la peau qui la cou- 
vrait rougeâtre et assez épaisse. On la faisait dispa- 
raître presque en totalité par la pression, et l'enfant avait 
aussitôt des convulsions. Elle était renflée, et tenait par 
un gros pédicule à la face postérieure du coceyx. On peut 
dire, en général, que le spina bifida ne proémme à l'exté- 
rieur qu’à cause de l’ossification incomplète du canal ra- 
chidien, soit que la tumeur se montre dans la portion sa- 
crée, soit qu’elle se manifeste dans tout autre point de la 
colonne vertébrale. 
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Chez l'adulte, le canal sacré ne renferme pas de moelle 
épinière, puisqu'elle se termine au niveau de la seconde 
vertèbre lombaire. Les branches nerveuses qui vont au 
plexus pelvien sont les seules qui s’y rencontrent. Comme 
ce plexus reçoit en outre le nerf lombo-sacré, on con- 
coit que la division transversale, ou la destruction de 
toutes les branches contenues dans le sacrum , ne soit pas 
nécessairement Slivie de la paraplégie complète. Ges 
nerfs sont parfaitement protégés d’ailleurs par la crête 
épineuse et les lames sacrées, d'autant plus longues , plus 
lortes et plus solides, qu’on les observe plus haut, et par 
ies masses musculaires, l’aponévrose, ainsi que par les sail- 
lies postérieures de l'os iliaque, également plus considé- 
rables en haut qu’en bas. 

Quant au corps du sacrum, on l’a rencontré bifide ou 
percé de manière que le rectum put faire hernie ‘en 
arrière", et que cette tumeur aurait pu en imposer pour 
un spina bifida. Du reste, le petit nombre d'exemples 
quon possède de sacrum bifides en avant, et de vertè- 
bres dans le même état, n'ont pas été rapportés avec 
assez de détails pour qu'on en puisse tirer quelques con- 
chusions sous ce rapport, et je ne les note qu’à cause de 
la nouvelle espèce de hernie qui peut en résulter, hernie 
qui a été observée, et qu'on doit nommer, en effet, her- 
nie sacrale. | 

À la naissance et pendant plusieurs années, le sacrum 
est extrêmement étroit relativement à ce qu'il sera par la 


3 Journ. of foreing Med., n. 16. 
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suite. C’est particulièrement à cette disposition qu’est 
dû le peu d'étendue transversale du bassin chez les en- 
. fants. 

Le coccyx peut apporter des obstacles à la parturition s’il 
se relève trop vers l’arcade pubienne , ou quand il est 
soudé avec le sacrum, comme cela se remarque chez les 
femmes qui attendent jusqu’à trente-cinq ou quarante ans, 
avant de devenir mères, Autrement, sa mobilité en per- 
met le renversement par la pression de sa face pelvienne. 
Chez l’homme, son ankylose a lieu beaucoup plus tôt. Les 
chutes sur le siége peuvent en produire la fracture. Quoi- 
que peu importante au premier abord , cette fracture est 
cependant parfois, suivie d’accidents assez graves, tels 
que douleurs pendant la défécation et lorsqu’on s’asseoit. 
L’inflammation même peut s’emparer des parties en- 
vironnantes, et, ainsi que je l'ai vu, produire de vastes 
abcès au périnée, la nécrose de l'os, etc. Le rectum et les 
muscles qui s’attachent au coccyx, étant obligés d’exé- 
cuter des mouvements pour remplir leurs fonctions, 
en rendent la consolidation difficile. Les foyers qui ré- 
sultent des altérations de cet os ou de celles du sacrum 
ont encore cela de remarquable qu'ils s’ouvrent assez 
souvent à la marge de l’anus et au périnée, où ils peuvent 
entretenir un ulcère sinueux capable d'en imposer pour 
une fistule de l'intestin. d’en ai rencontré plusieurs 
exemples, dont un sur un garçon âgé de dix-neuf ans, qui 
est resté quatre mois, en 1831, à la Pitié. M. Hawkins en 
cite de semblables’. 


i Gazette Med, 1. 3, p. 705, 1832, 
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Ün instrument piquant, une épée, par exemple, portée 
obliquement en dehors ou sur les côtés, dans la moitié su- 
périeure de la région, pénétrerait assez facilement dans 
l'articulation sacro-iliaque. La correspondance des trous 
sacrés postérieurs avec les antérieurs fait aussi qu’une 
tige étroite pourrait les traverser d’arrière en avant et 
blesser les organes contenus dans le bassin, la vessie par 
exemple, comme Béclard en citait une observation ; 
que le pus du bassin peut venir se déposer sous laponé- 
vrose, et celui de l’extérieur.se porter dans le’ bassin par 
cette voie; que des deux côtés il s'engage facilement dans 
le ‘canal rachidien, et que sa pénétration alors est souvent 
suivie des plus graves accidents. Un homme grand et fort 
qui mourut tout à coup en 1824, à l'hôpital dela Faculté, 
avec le sacrum carié et entouré d’abcès, avait le tissu cel- 
lulo-graisseux du canal rachidien infiltré de pus séreux et 
noirâtre jusque dans larégion dorsale ; mais l’étui fibreux 
de la moelle était intact. Chez un autre, mort à Tours 
avec un ulcère et une large carie, suites de fièvre grave, 
la dure-mère ouverte avait permis au pus de gagner jus- 
qu’au niveau de la troisième vertèbre dorsale. M. Blandin: 
cite aussi deux faits où l’ulcère avait ouvert l’arachnoïde et 
causé la mort. M. Gerdy*, qui semble contester la possi- 
bilité de résultats pareils, ne s’est pas rappelé sans doute 
que la dure-mère descend jusqu’au milieu du sacrum et 
que l’arachnoïde en tapisse partout l’intérieur. 


4 Anat, lopog., p. 405. 
2 nat. des Formes, p, 147. 
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Anr, [V. — Région fessière, ou de la hanche. 


Comprenant l’ensemble des parties qui reposent sur 
la portion latérale du bassin, limitée, en arrière, par la ré- 
gion sacro-coccygienne, en avant par la région pubienne, 
en haut par le contour de la crête ilaque, et en bas par la 
cuisse, cette région, offrant un assez grand nombre de sail- 
lies osseuses qu’on peut sentir sous la peau, est, du reste, 
arrondie et fortement bombée, 

$ 1: —Plus épaisse en haut et en arrière qu’en bas, la 
peau ÿ est partout extensible, molle et souple. Aussi les 
tumeurs qui se développent au-dessous peuvent-elles ac- 
quérir un très-grand volume, sans la désorganiser néces- 
sairement, Elle renferme des follicules sébacés volumineux 
et profondément situés, ainsi que de nombreuses aréoles. 
Aussi les furoncles et les anthrax y sont-ils fréquents et en 
même temps fort douleureux. 

$ 2.—La couche sous-cutanée est toujours formée de la- 
melles et de filaments entremélés avec quelques rameaux 
vasculaires et nerveux. Gomme c’est elle qui renferme les 
cellules graisseuses, son épaisseur varie nécessairement, et 
fait varier à son tour le relief que forment les fesses. Consti- 
tuant une masse énorme chez les femmes de quelques peur 
plades d'Afrique, la tribu des Boschimans, par exemple, elle 
dépasse rarement un pouce chez les autres peuples. Sa 
mollesse et l’abondance de l'élément qui la compose font que 
les phlegmons et les foyers purulents se forment fréquem- 
ment et avec la plus grande rapidité sous la peau des fes- 
ses. Gomme elle n’est, en dernière analyse, qu’une portion 
du fascia superficialis général, comme elle se continue 
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notamment avec la masse cellulaire ischio-rectale ainsi 
qu'avec celle de la cuisse en général et du périnée, le pus 
ou autres fluides qui s’y épanchent doivent être évacués 
promptement, si l’on ne veut s’exposer à voir les matières 
fuser plus ou moins vers ces points, et y produire des dé- 
sordres très-srands. Sur la tubérosilé ischiatique elle se 
confond avec les feuillets fibreux, pour donner naissance 
à une bourse muqueuse qui n'existe pas toujours. Elle en 
fait autant sur la face externe du grand irochanter. Ces 
cavités sous-cutanées expliquent d’ailleurs la formation 
des tumeurs hématiques ou sanguines que j'y ai rencon- 
trées plusieurs fois '. Enfin, n'étant pas de texture serrée, 
elle permet, dans les plaies récentes, de ramener la peau 
de très-loin, et de réunir par première intention, quoi- 
qu’il y ait une grande perte de substance. Aussi, dans l’a- 
blation des tumeurs de cette région, n’est-il pas d’absolue 
nécessité de ménager beaucoup les téguments. 

$ 3. — L'aponévrose n'existe, à proprement parler, 
qu’au-devant du muscle grand fessier. Prise dans ce point, 
elle se dédouble bientôt, en avant, pour former un gaîne 
au muscle du fascia lata. En arrière, elle se dédouble 
aussi pour envelopper le grand fessier, Il résulte de cette 
disposition, que le grand fessier n’est soutenu que par deux 
couches à peine fibreuses, tandis que la plus grande partie 
du moyen est engaînée dans une espèce de sac, moitié 
fibreux, moitié osseux, et que les abcès qui se développent 
sous les tégaments, n’étant limités par rien de solide pro- 
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fondément, s’infiltrent et pénètrent facilement entre les 
fibres du premier, tandis que sur le second, au contraire, 
ils sont forcés de marcher vers la peau. 

S 4: Muscles. — Les trois fessiers donnent à la région la 
forme qu'elle présente, et constituent la masse charnue 
qui remplit la fosse iliaque externe. 

A. — Le grand fessier ou le plus superficiel, étant atta- 
ché sur la partie la plus reculée de la crête illaque, sur le 
bord du sacrum et du coccyx, d’une part, et de l’autre 
sur le bord postérieur du fémur, au-dessous du grand tro- 
chanter, doit agir de telle sorte que, pendant la station, 
il tire la partie postérieure du bassin en bas, de manière 
à maintenir l'équilibre en devenant extenseur du tronc ou 
bien à porter la cuisse dans l’extension, et à faire tourner 
le genou et la pointe du pied en dehors. La bourse syno- 
viale qui se trouve parfois à la face fémorale de son ten- 
don, quoique profondément située, est sujette à toutesles 
maladies propres aux kystes de ce genre". J y ai vu des con- 
crélions dites cartilagineuses, semblables à celles qu’on 
rencontre si souvent au poignet. 

B.— Le moyen fessier remplit plus particulièrement la 
fosse iliaque externe. Se dirigeant obliquement en dehors 
et en arrière, il tend spécialement à porter le membre 
dans l’adduction, ou bien à incliner le bassin de son 
côté; de manière que, dans les fractures de l’os iliaque et 
du corps du fémur, il peut devenir cause de déplacement, 
et que, dans les luxations coxo-fémorales, il concourt à 
faire remonter l'os vers la crête de l’ilium. 
OUR U  gus : 4: 
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C. — Lepetit fessier, étant attaché plus bas que le grand 
dans la fosse iliaque, soutient plus solidement l’articula- 
tion de la hanche, sur laquelle il s'applique; mais, se 
fixant, d'autre part, au bord supérieur du grand trochan- 
ter, ilse trouve congénère du précédent. Dans les luxations 
externes et supérieures, c’est lui qui recouvre immédiate- 
ment la tête du fémur. Lorsqu'il y a fracture du col, c’est 
un des agents principaux du raccourcissement. Sa dispo- 
sition, analogue à celle du muscle temporal, lui donne une 
grande force en multipliant ses points d'insertion et le 
nombre de ses fibres. 

Le tissu cellulaire souple, lamelleux, peu abondant et 
quelquefois graisseux, qui sépare les muscles fessiers, se 
continuant avec celui du bassin par la grande échancrure 
ischiatique et avec celui de la partie pestérieure de la 
cuisse, fait que les inflammations sous-péritonéales peu- 
vent se transmettre à la fesse, par continuité, et les matiè- 
res morbifiques, accumulées dans la couche celluleuse 
profonde du ventre, fuser aisément entre eux pour y for- 
mer des abcès par congestion; de même que, de ce der- 
nier point, elles passeraient sans difficulté au-dessous de 
l'ischion, et même au-devant du col du fémur, pour arri- 
ver dans l’aine. Il est d’ailleurs assez rare de voir ces cou- 
ches intermusculaires devenir le siége primitif de phleg- 
masies. | 

D.—Le pyramidal, V’'obturateur interne, l’obturateur ex- 
terneetles deux jumeaux, fixés sur le bassin, d’une part, vien- 
nent tous se terminer dans la cavité digitale du grand tro- 
chanter, de l’autre. Le premier, sortant de la grande échan- 
crure ischiatique, le second et le troisième, embrassant le 
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collet de l’ischion, l’un au-dessous de l’épine sciatique, 
l’autre au-dessous de la cavité cotyloïde, se dirigent trans- 
versalement vers le trochanter et sont rotateurs de la 
pointe du pied en dehors. Les deux derniers, insérés au- 
dessus et au-dessous de la petite échancrure ischiatique, 
recoivent entre eux, sur leur face postérieure , l’obtura- 
teur interne, avec lequel ils se confondent, en sorte 
que leur mode d’action sur le fémur est à peu près le même. 
Enfin le carré qui se porte de la tubérosité de l'ischion au 
bord postérieur de l’éminence trochantérienne , est éga- 
lement rotateur en dehors, et termine la série des petits 
muscles appliqués sur la face postérieure de l'articulation 
coxo-fémorale. 

$ 5: Artères. À. — La fessière, la plus volumineuse, la 
seule qui appartienne en propre à la région, sortie du bas- 
sin par la partie supérieure et postérieure de la grande 
échancrure ischiatique, entre les muscles pyramidal et 
petit fessier, se divise aussitôt, en formant une espèce de 
bouquet recouvert par la face profonde du orand fessier, 
derrière le muscle moyen de ce nom; en sorte que, pour 
en saisir le tronc, il faudrait l'aller chercher dans l’échan- 
crure même. Quant à ses branches, l’une des principales 
se glisse entre les grand et petit fessier, de manière à ga- 
gner l’épine iliaque antérieure en suivant la ligne courbe 
d’origine de ce dernier muscle. Une seconde remonte dans 
les fibres du premier, et se recourbe aussi pour former 
nne arcade dirigée comme la crête iliaque. Enfin, une tror- 
sième , ordinairement la plus grosse, se renverse en ar- 
rière sur l’origine des ligaments sacro-sciatiques. Îl est 
inutile de dire que ces branches en fournissent d’autres 
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moins importantes ou moins volumineuses, qui se rami- 
fient dans les faisseaux charnus, et qu’elles s’anastomo- 
sent, en haut avec l'artère iliaque antérieure, les lombai- 
res etilio-lombaires, en avant avec la circonflexe externe 
de la fémorale, en bas et en arrière avec l'ischiatique et 
quelques branches de la honteuse interne, etc. 

La profondeur à laquelle le tronc de cette artère est 
placé, s’opposera toujours à ce qu’on tente de le découvrir 
pour en faire la ligature, dans les cas d’anévrisme d’une de 
ses branches. Aussi, les docteurs Stevens et Atkinson ont- 
ils mieux aimé porter la ligature sur l'artère hypogastrique 
elle-même. Mais si, comme dans l'observation rapportée 
par Theden, l'artère fessière était blessée par accident, 
il faudrait bien tâcher de la mettre à nu et de la compri- 
mer ou de la lier, ainsi que le fit J, Bell, dans un cas 
où l’une de ses plus grosses branches avait été divisée. 
Alors, il est fort difficile d'établir des règles, etle chirur- 
gien ne peut guère s'en rapporter qu'à ses propres con- 
naissances, d'autant mieux que, dans le cas de M. Owen, 
l’anévrisme qui occupait l'artère ischiatique en avait im- 
posé pour une lésion de la fessière, et que celui dont 
M. Ruyer a déposé la pièce dans le cabinet anatomique 
de Strasbourg aurait pu causer la même méprise. 

B. — L'ischiatique, venant aussi de l'hypogastrique, sort 
également par l’échancrure sciatique, mais entre le mus- 
cle pyramidal et le jumeau supérieur, beaucoup plus 
près du ligament sacro-sciatique postérieur. Là, elle est 
d’abord sur le côté interne de la honteuse, dont elle croise 
bientôt la face postérieure pour se placer en dehors. En 
descendant vers l’échancrure ischio-trochantérienne, elle 
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croise les muscles jumeaux, obturateur et carré. Recou- 
verte par le grand fessier, elle ne donne que trois branches 
dignes d'attention dans cette région ; l’une, qui suit la face 
externe des jumeaux et de l’obturateur interne, pour aller 
s'anastomoser avec la fessière et la circonflexe antérieure 
sur le grand trochanter; l’autre, qui se contourne sur la 
tubérosité de l’ischion, pour venir se perdre dans le péri- 
née et les organes sexuels externes; la troisième, qui, COn- 
tinuant le tronc, remplace quelquefois la fémorale, des- 
cend à la cuisse, entre les muscles grand fessier, biceps 
et grand adducteur. Si jamais l’une d'elles était assez 
volumineuse pour que sa lésion pût donner lieu à une 
hémorrhagie dangereuse, il ne serait pas très-difficile de 
comprimer le tronc à son passage derrière le petit ligament 
sacro-sciatique, en se comportant comme il à été dit à 
l’occasion de l’artère honteuse interne au périnée. Chez 
les personnes grasses, cependant, il ne faudrait pas trop 
compter sur ce moyen. 

G.—Ensortant de l’excavation, la honteuseinternes’ à pph- 
que immédiatement sur le ligament sciatique antérieur, 
près de son attache à l’épine de l’ischion. Là, elle se voit 
dans le sommet du triangle que laissent entre eux le bord 
externe du grand ligament sacro-sciatique et le muscle 
pyramidal, recouverte par le grand fessier seulement, et 
de telle sorte que, pendant le relâchement de ce muscle, il 
est possible de l’oblitérer momentanément. C’est aussi 
dans cet endroit qu’on la découvrirait assez aisément pour 
la lier, si l’on ne pouvait saisir au périnée sa branche prin- 
cipale, divisée dans l’opération de la taille, ou de toute 
autre manière. Rentrée dans le bassin par la petite échan- 
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crure ischiatique, elle reste au-devant du repli falciforme 
du grand ligament qui convertit en trou cette échancrure. 
Alors, elle appartient au périnée, où nous l’avons vue. 
Aucune branche remarquable, d’ailleurs, n’est fournie par 
elle, lors de son passage à travers la région fessière, et les 
anastomoses qu'elle y contracte sont en général peu im- 
portantes. L’ischiatique s’en détache néanmoins quelque- 
fois entre les deux ligaments, J’en ai vu récemment en- 
core un très-bel exemple. 

$ 6. — Les veines, beaucoup plus grosses et plus nom- 
breuses que les artères, puisque chacune de ces dernières 
est, en général, entourée par deux veines qui lui sont 
immédiatement collées et assez fortement unies, sont 
toutes remplies de valvules. Aussi l'HpsAinne poussée 
par les troncs contenus dans le bassin, n "y arrive-t-elle que 
difficilement. Au reste, elles n’ont presque aucun rapport 
avec les opérations chirurgicales. 

6 7.— Gomme dans presque tous les autres points du 
corps, les lymphatiques offrent ici deux plans. L’un, sous- 
cutané ou superficiel, se rend à l’aine, L'autre accompa- 
ane les vaisseaux sanguins, et va gagner le bassin: d’où il 
suit que les maladies des téguments et de la couche sous- 
cutanée déterminent le gonflement des glandes inguinales, 
tandis que les abcès, les inflammations et autres affections 
profondes, réagissent plutôt sur les organes contenus 
dansl’excavation pelvienne. Il faut savoir aussi qu’on trouve 
quelquefois un ou plusieurs ganglions autour des prin- 
cipaux vaisseaux artériels, mais que ces ganglions n’ont 
rien de constant, ni pour le nombre, ni pour le volume, ni 
pour la position. 
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Ÿ 8 —Les nerfs fessier , petit sciatique et honteux in- 
terne, se distribuant comme les artères, ne doivent êtreno- 
tés en chirurgie que parce qu’il convient de ‘lés éviter 
quand on lie les vaisseaux, après l’amputation de la cuisse 
dans l’article. 

Le grand sciatique, le seul qui doive occuper le chirur- 
gien dans cette région, sort du bassin entre le muscle 
pyramidal et le jumeau supérieur, avec l'artère honteuse, 
en dehors de laquelle il est placé, et dont il s’écarte en 
descendant , attendu qu’il reste en dehors de l’ischion, 
tandis que l'artère se dirige en dedans et que le muscle 
grand fessier le recouvre jusqu’au-dessous de Ja gouttière 
ischio-trochantérienne, où il arrive après avoir croisé les 
muscles jumeaux, obturateur et carré. C’est lui qui passe 
pour être le siége du mal dans d névralgie sciatique, 
et son volume, sa distribution expliqueraient assez bien 
les violentes douleurs qui caractérisent souvent cette 
aflection. Ses rapports sont tels, que toute compres- 
sion entre le grand trochanter et le coccyx ou l'ischion 
peut suspendre son action momentanément. Aussi ne 
tarde-t-on pas à ressentir un froid, un fourmillement et un 
engourdissement plus ou moins prononcés dans toute la 
longueur du membre correspondant, dès qu'on reste 
quelque temps assis sur un corps dur de manière à ce que 
l’une des fesses seulement soit obligée de supporter le 
poids du corps. 

Sa. —Le squelette de la hanche se compose de l’os 
iliaque, de la tubérosité de l’ischion et des ligaments 
sacro-ischiatiques, 

À. — Gomme le premier de ces os est incliné en bas, 
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sa crête repousse avantageusement les corps vulnérants, 
et les oblige à glisser sur sa surface externe. Très-mince 
dans sa partie moyenne, il peut être percé par une balle, 
‘une épée, ou tout autre instrument piquant, de manière 
à permettre l'entrée de ces corps dans le bassin. Comme 
il est large, mal soutenu, ses fractures sont faciles et assez 
fréquentes, quoiqu'il soit matelassé par d'épais faisceaux 
musculaires. L’ischion lui-même, malgré sa force «et son 
épaisseur, est susceptible de solutions de continuité, qui 
doivent être très-rares, toutefois, attendu que sa position 
le met à l'abri des violences extérieures. Comme c’est sur 
les deux os de ce nom que porte le poids du corps dans la 
station assise et qu'ils s’inclinent l’un vers l’autre par en 
bas, dans l’ostéomalacie , chez les enfants rachitiques en 
particulier, cette position favorise le rétrécissement trans- 
versal du détroit périnéal. On concoit aussi que les deux 
ischions se porteront l’un vers l’autre ou bien que l’un dés 
deux seulement se déjettera en dedans, suivant que la pres- 
sion sera égale ou inégale, suivant que le ramollissement 
sera le même ou différent pour tous deux. 

B. —L'ischion est réuni au sacrum et au coccyx par 
le moyen des ligaments sacro-ischiatiques , de telle sorte 
que l’un, marchant du bord sacré vers l’épine sciatique, 
divise en deux le trou circonscrit par l’autre, et que ce- 
lui-ci est étendu du même bord, ou de l’épine iliaque pos- 
téro-supérieure à la lèvre interne de la tubérosité de l’is- 
chion. De ces deux ouvertures, la supérieure, plus grande, 
ovalaire, laisse passer le muscle pyramidal au milieu, les 
vaisseaux et nerfs fessiers en haut, le grand et le petit nerfs 
sciatiques, les vaisseaux du même nom, l'artère, les veines 
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et le nerf honteux internes en bas. A leur sortie du bassin, 
toutes ces parties se trouvent recouvertes par une toile 
fibreuse, qui n’est qu’une expansion du bord externe et 
supérieur du grand ligament sacro-ischiatique, expansion 
qui se perd bientôt dans le tissu cellulaire, et qui doit 
fortifier d’une manière toute spéciale la partie postérieure 
de la grande échancrure sciatique naturetlement plus fäible 
dans cet endroit. C’est, néanmoins, par là que les viscères 
doivent s’échapper dans l’ischiocèle, parce que l’arcade de 
J'aponévrose pelvienne, qui est complétement remplie en 
arrière et en bas par le plexus sacré et le muscle pyrami- 
dal, ne laisse pas d’autre espace libre. 

Il n’y a personne qui ne voie maintenant quels doivent 
être les rapports des parties déplacées dans la hernie ischia- 
tique, de même que le trajet qu’elles sont obligées de 
parcourir, pour arriver à la marge de l’anus. Après avoir 
traversé l'échancrure au-dessus ou au-dessous du muscle 
pyramidal, elles sont enveloppées par le péritoine, le fas- 
cia propria, et l'expansion fibreuse dont il vient d’être 
parlé. Le grand nerf sciatique, le muscle grand fessier et 
les vaisseaux de ce nom, sont repoussés en arrière ou en 
dedans. Les vaisseaux et le nerfhonteux restent en dehors. 
La hernie glisse entre le grand fessier et la face posté- 
rieure du grand ligament sciatique, de manière à descendre 
dansl’excavationischio-rectale, entrele coccyxetl’ischion. 
Aux enveloppes précédentes, il faudrait ajouter alors une 
couche qui se détache du ligament sciatique postérieur, 
pour se porter sur la face superficielle du grand fessier ; 
une seconde lame, formée par la couche sous-cutanée ; 
enfin, la poche tégumentaire. On comprend , au reste, 
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qu’au lieu de venir au périnée, cette tumeur pourrait tout 
aussi bien, et plus facilement même, cheminer directe- 
ment par l'échancrure ischio-trochantérienne, pour arri- 
ver à la face postérieure de la cuisse: mais, comme le doc- 
teur John est le seul qui ait eu l’occasion d'examiner cette 
maladie sur le cadavre, et comme M. À. Cooper, qui rap- 
porte ce fait', ne donne pas de détails sur la disposition 
relative des parties, il convient d'attendre d’autres 6bser- 
vations avant d’en parler d’une manière plus étendue. 
L'autre ouverture, ou l’inférieure, beaucoup moins 
grande, est triangulaire et remplie par le muscle obtura- 
teur interne, ainsi que par les vaisseaux et le nerf honteux, 
qui vont se placer sur Îa face interne de la tubérosité 1s- 
chiatique, etc. Il faut remarquer que l'épine de l'ischion, 
sur laquelle se fixe lun des ligaments, est quelquefois 
déjetée en dedans, de manière à faire saillie dans le petit 
bassin, dont elle rétrécit alors plus ou moins l’un des dia- 
mètres. PURE 
C.—L'articulation de la portion large de los coxal 
avec le sacrum se fait de telle sorte, que, dans l’état natu- 
rel; toute espèce de mouvement y est impossible. La masse 
de tissu fibreux jaune qui constitue le ligament sacro-ilia- 
que postérieur, est intimement unie aux surfaces osseu- 
ses: mais, pendant la grossesse, toutes les parties fibreuses 
qui entourent cet article s’imbibent tellement de liquide, 
que sa mobilité devient assez manifeste chez quelques 
femmes aux approches de l’enfantement, pour rendre la 
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progression difficile, dangereuse même. Chaussier' et Bé- 
clard ont vu cet écartement porté au point de permettre 
de placer le pouce entre les pubis. J’en ai receuilli moi- 
même deux exemples, et jé connais une dame qui se 
trouve dans le même cas à chacune de ses grossesses, dès 
le cinquième mois. Le ramollissement des symphyses pos- 
térieures du bassin est surtout utile lorsque l’accoucheur 
se trouve dans l'obligation de pratiquer la section pu- 
bienne. Autrement, en effet, il serait impossible d’écarter 
les os, au-delà de quelques lignes, sans décoller ou dé- 
chirer l'expansion fibreuse sacro-iliaque antérieure; tan- 
dis que. sôn existence permet d'effectuer, sans danger, un 
écartement d’au moins un pouce en avant”, 

Au reste, il faut noter que, dans ce cas, comme dans 
tous ceux où l’inflammation et le pus pénètrent du bassin: 
entre les surfaces articulaires du sacrum et de l'os iliaque, 
la carie et la nécrose en sont promptement la suite, parti- 
cularité qui tient , en partie, à ce que le cartilage articu- 
laire est tout entier sur le sacrum, tandis que l’os coxal en 
est absolument dépourvu au lieu d’en être seulement 
recouvert d’une lame plus mince, comme le disent les au- 
teurs. 

Non seulement l'articulation qui nous occupe se ra- 
mollit et se relâche chez les femmes enceintes, mais la 
même chose se remarque aussi quelquefois sur des en- 
fants. Ce phénomène constitue alors une maladie rave, 
dans laquelle on voit le membre abdominal correspondant 
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s’allonger ou se raccourcir de db pouces, par le 
glissement d’une des hanches, affection qui, sans être très- 
commune, n’est pourtant pas non plus très-rare, L'Hé- 
ritier en a publié une observation curieuse, et M. Guer- 
sent m'en a fait remarquer deux cas, en 1820, dans son 
hôpital. Il est inutile de dire que plus d’une fois elle aura 
été confondue avec la maladie appelée luxation spontanée 
du fémur. 

S'il est vrai que la force des ligaments sacro-iliaques 
rende difficile la luxation du sacrum sur les os coxaux, 
‘ou des os coxaux sur le sacrum, on n’en est pas moins forcé 
de convenir que la disposition articulaire du premier et 
ses rapports avec les organes qui lui transmettent le poids 
du corps, sont extrêmement favorables à ce déplacement. 
Pris en travers, par derrière et près de sa base, il est de 
plus en plus large à mesure qu’on se rapproche de sa face 
antérieure, et forme ainsi un coin qui tend à écarter les 
os des îles d'avant en arrière, de même qu'il en forme un 
autre verticalement, tendant à les éloigner de haut en bas : 
en sorte que, dans les chutes sur les pieds, par exemple, il 
est très-bien disposé pour que la colonne vertébrale le 
fasse basculer en avant. Il est donc inexact de dire qu ICI 
lessurfaces sont encadrées de manière à résister aussi éner- 
giquement que possible à l'effort qui tend à produire la 
luxation. On devrait s'étonner, au contraire, de ce qu’elle 
n’a pas lieu plus souvent. Celle de l'os coxal est réellement 
à peu près impossible de derrière en devant: mais, dans 


4 Médecine éclairée par les Sciences physiques, ete. 
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le sens vertical, la science en possède un assez grand nom- 
bre d'exemples. On peut en voir un des plus curieux, ob- 
servé par Enaux, Hoin et Chaussier'. Celui que mentionne 
M. Richerand” ne l’est guère moins. 

Le sacrum est au total mieux disposé que les os coxaux 
pour résister aux efforts qui se font du centre à la circon- 
férence. Les os coxaux, au contraire, résistent plus efli- 
cacement que le sacrum aux efforts extérieurs. 


* Mém. de l Acad. de Dijon. 
2 Bullet, de la Faculté, etc., 2° année, p. 216, 
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AnT. 1%. — Parties molles. 


Espèce de cul-de-sac qui termine le bas-ventre, 
dont elle forme le plancher, profonde d'environ quatre 
pouces , la cavité pelvienne offre , en haut, la figure d'un 
triangle à base antérieure, assez fortement incliné en 
bas et avant. Tapissée par une aponévrose complexes, 
elle renferme la vessie, le rectum et beaucoup d’autres 
parties. | 

S 1. Péritoine. — Cette membrane enveloppelerectum, 
de manière à former, en arrière, un repli beaucoup plus 
long supérieurement qu’inférieurement. Se réfléchissant 
sur les côtés, pour tapisser l’excavation, elle n’adhère que 
d’une manière très-lâche aux organes sous-jacents. En 
bas, sur les côtés de la vessie, le péritoine forme deux 
demi-cercle , appelés ligaments vésicaux postérieurs, qui 
circonscrivent l'entrée d’une excavation assez profonde, 
prolongée plus ou moins bas, entre la poche urinaire et 
le rectum, que j'ai appelée recto-vésicale, dont le som- 
met est fixé à la base de la prostate par l’aponévrose 
prostato-péritonéale de M. Denonvilliers, et où s’engage 
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quelquefois l'intestin grêle au point d'y subir un véritable 
étranglement. 

Le péritoine adhère plus à la partie postérieure et 
supérieure de la vessie , que sur les côtés. En somme, il 
présente dans lexcavation pelvienne les mêmes caractères 
que dans tout le reste de l'abdomen. 

$ 2. — Le tissu cellulaire, où fascia propria, forme 
une gaîne à tous les VAISSEAUX , à tous les nerfs, et aux 
uretères ; s’interpose entre le péritoine et la vessie, où il 
constitue la tunique nerveuse externe des anciens; en fait 
autant sur le rectum ; enveloppe les ganglions lymphati- 
ques ; est séparé de l’aponévrose pelvienne par des vési- 
cules graisseuses volumineuses et molles ; se trouve partout, 
en un mot, entre les parois du bassin et les organes que 
renferme cette cavité, entre ces organes et la membrane 
séreuse abdominale, et n’est, en résumé, que la portion 
pelvienne de la couche générale qui double le péritoine 
dans toute son étendue. Très-lâche sur les côtés et en 
avant , 1l favorise les inflammations phlegmoneuses, dont 
les produits se transportent, par son moyen, avec une 
extrême facilité, d’un point dans l’autre. 

Sur la face antérieure du sacrum, cette couche se con- 
fond avec le périoste et la terminaison de laponévrose 
pelvienne. C’est elle qui s’épaissit, devient lardacée, à la 
suite des maladies lentes du péritoine, et qui permet au 
pus de fuser "des régions lombaires, iliaques, dans le 
bassin. C’est elle, enfin , qui transmet dans la partie pro- 
{onde des membres abdominaux la sérosité infiltrée sous 
le péritoine. 


$ 8. — Le fasciu pelvia, aponévrose sur laquelle on 


= 
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n'avait que des notions vagues avant le travail de M. J. Clo- 
quet, décrite plusieurs fois depuis avec attention, notam- 
ment par M. Carcassonne’, et mieux encore par M. Bou- 
vier ”, est fixée supérieurement à la circonférence du dé- 
troit abdominal du bassin, où elle se continue avec le fas- 
cia iliaca ; mais de manière qu’une sorte de bandelette ou 
de ruban fibreux transversal, plaqué sur le contour de 
l'excavation, l’en isole. Celle d’un côté sm’est séparée 
de celle du côté opposé que par un intervalle d’un demi- 
pouce environ, derrière la symphyse des pubis. En ar- 
rière, ses deux moitiés, écartées par toute la partie 
moyenne du sacum, s'arrêtent à l'articulation sacro-ilia- 
que. En avant, ses fibres descendent sur le col de la ves- 
sie et la prostate pour former les ligaments vésicaux an- 
térieurs, entre lesquels se voit une petite excavation rem- 
plie de graisse et qui donne passage aux veines dorsales 
de la verge. En dehors de ces ligaments, on voit quel- 
ques autres ouvertures également remplies par de la graisse 
et des veinules. | 

Canal sous-pubien. — Plus en dehors encore, le fascia 
pelvia s’attache sur l’arcade fibreuse renversée du trou 
sous-pubien. L'ouverture qui-en résulte et que traversent 
les vaisseaux et nerfs obturateurs n’est que l’orifice pel- 
vien d’un canal qui va s'ouvrir entre les muscles profonds 
de la cuisse , et par lequel les viscères peuvent s’échapper 
audehors, en faisant hernie. Remarquohs cependant 
qu’elle est assez petite pour permettre difficilement ces 


1 Taille sous-pubienne, etc., Montpellier, 1821. 
2 Fhèse sur quelques points d'anatomie, etc., 1825, 


CAVITÉ PELVIENNE. 209 
sortes de déplacements, puisqu'elle admet à peine l’ex- 
trémité du petit doigt. | 

Decesdivers pointsd’attache l’aponévrose pelvienne des- 
cend obliquement en dedans, et forme un plan incliné qui 
regarde en arrière et en haut. Ses fibres tombent en con- 
vergeant sur une espèce de bandelette assez forte, éten- 
due de l’épine sciatique à la face portérieure du pubis, en 
dehors des ligaments antérieurs de la vessie. À partir delà, 
le fascia pelvia se relève sur les côtés du rectum et de la 
vessie. Sa première portion appuie sur le muscle releveur 
de l’anus en avant, et sur l’obturateur interne en dehors ; 
ensorte qu'on pourrait l’appeler feuillet de l’obturateur. 
La seconde, relevée sur le côté de l'intestin et de la poche 
urinaire, constitue l’aponévrose recto-vésicale. Sa force est 
beaucoup moins grande que celle de la première. La ban- 
delette sur laquelle ces deux feuillets s'unissent , et qu'on 
pourrait nommer éschio-pubienne , correspond au bord su- 
périeur des deux lames aponévrotiques de la région anale. 
Formant le fond d’une rainure ou d’une excavation plus 
profonde en arrière qu’en avant, et qui représente d’une 
manière assez exacte, dans le bassin, l’excavation ischio- 
rectale du périnée, elle simule une espèce de cordon 
central où semblent aboutir quatre lames fibreuses. 

Une troisième portion du fascia pelvia recouvre ou 
bride le muscle pyramidal. Attaché sur les côtés du sa- 
crum et même du coccyx d’une part, au-devant de la 
grande échancrure et de l’épine ischiatique de l’autre, ce 
feuillet, échancré par en haut, forme une arcade renver- 
sée , semblable à celle du canal sous-pubien , convertie en 
trou par la grande échancrure sciatique de l'os coxal, et 
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par laquelle passent les nerfs du plexus sciatique, les vais- 
seaux fessiers, honteux internes et ischiatiques. Repré- 
sentant un plan oblique qui regarde celui du feuillet de 
l’obturateur opposé , il se réunit avec celui de l’obtura- 
teur correspondant sur la face interne de l’ischion, à 
l'endroit même où se trouve le fond de la gouttière ischio- 
pubienne. Entre lui et son semblable il existe, au-devant 
du sacrum, un espace triangulaire dont la base est en haut 
et qui n’est séparé du rectum que par du tissu cellulaire 
et de la graisse, ou sur lequel repose le méso-rectum, En 
bas, depuis l’épine ischiatique jusque sur le devant du 
coccyx, celte lame n’est séparée de la portion postérieure 
du feuillet recto-vésical que par une rainure qui, oblique 
de devant en arrière et de dehors en dedans, réunit les 
rainures ischio-pubienne et sacrée. 

En supposant le rectum et la vessie enlevés, toute l’apo- 


névrose du bassin offre un plan losangique, ayant l’un de 


ses angles sur le coccyx, le second derrière les pubis, 


et les deux autres sur la face interne des épines. is-. 


chiatiques. Ses quatre lames, savoir les deux feuillets des 
pyramidaux et ceux des obturateurs, représentent réelle- 
ment quatre triangles, ayant leur pointe émoussée en 
bas, et dont les deux antérieurs sont plus larges, à cause 
de la portion du sacrum sur laquelle les postérieurs ne 
s'étendent pas. Ils forment ainsi quatre plans inclinés 
qui se regardent en sens opposé, et qui deviennent impor- 
tants à considérer chez les femmes, à cause de l’accouche- 
iment. 

D'après cet arrangement, on voit que le plancher ab- 
dominal est beaucoup moins fort et moins résistant dans 
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les points tapissés par l’aponévrose recto-vésicale qu’à la 
circonférence de la cavité pelvienne , et que l'endroit le 
plus faible de tous est celui qui sépare le col de la vessie 
du rectum. Aussi est-ce par-là qu’on a proposé de faire 
la ponction dans certains cas d’ascite, que des abcès, des 
épanchements du péritoine se font jour, soit dans l'in- 
testin, soit dans le réservoir de l'urine, et que les viscères 
sortent du bassin dans les hernies du périnée. 

L'aponévrose du’ bassin présente encore quelques ou- 
vertures pour le passage des petits vaisseaux veineux où 
artériels, et par lesquelles s’engagent également quelques 
peletons graisseux et des filets de nerfs; mais ces orifices 
sont trop petits pour qu’on doive y faire beaucoup d'at- 
tention. 

4. —Les muscles ischio-coccygiens etreleveurs de l'anus, 
recouverts dans le bassin par les plans antérieurs.de l’apo- 
névrose pelvienne, tandis que le feuillet rectal de celle 
du périnée tapisse leur face externe, sont presque com- 
plétement renfermés dans l'intervalle de ces deux feuil- 
lets. Comme leurs fibres convergent de la circonférence 
pelvienne au pourtour de la vessieet de l'intestin, ils élè- 
vent le plancher du bassin, et doivent tendre à dilater le 
rectum plutôt qu’à presser les matièrés qu'il contient, pour 
les chasser au dehors. 

Le pyramidal est aussi renfermé dans une espèce de 
canal formé par la face antérieure du sacrum ou des liga- 
ments sacro-ischiatiques en arrière, et le feuillet de l'apo- 
névrose pelvienne en avant, canal qui paraît plus ou moins 
soulevé, suivant le volume du muscle. 

Enfin, l’obturateur interne, remplissant toute la fosse 
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obturatrice, est également contenu dans un sac, constitué 
par la couche fibreuse ischiatique du périnée, par le feuil- 
let de l’obturateur, dans le bassin, et en dehors par les os et 
la membrane obturatrice. | ÿ 

$ 5. — Les artères qui traversent le bassin sont nom- 
breuses. Plusieurs d’entre elles ont un volume considéra- 
ble. À l'exception de la sacrée médiane, elles sont toutes 
données par l'hypogastrique. Ge tronc se sépare de l’ilia- 
que primitive au niveau de la symphyse sacro-iliaque, ou 
plutôt, comme nous l'avons vu, entre l'articulation et 
l'angle sacro-vertébral. Avant qu’elle ne fournisse les ar- 
tères pelviennes, sa longueur est d’un pouce et demi 
à deux pouces; en sorte que, pour en faire la ligature, 
l'espace dans lequel on pourrait appliquer le fil serait 
fort limité. C’est alors surtout qu’il serait important de 
se rappeler que l’une est plus longue que l’autre. Leurs 
rapports ne sont pas non plus tout-à-fait semblables à 
gauche et à droite. Des deux côtés, l’artère hypogastrique 
descend jusqu'à l’échancrure ischiatique. Du côté gau- 
che, elle se trouve entre la sacrée moyenne, qui est en 
dedans et en arrière; l’ilio-lombaire, qui remonte dans la 
fosse iliaque ; le nerf lombo-sacré, sur lequel elle appuie 
en arrière, et un peu en dehors; le nerf obturateur, qui 
en croise presque à angle droit la paroi externe ; l’uretère, 
qui en fait autant sur le côté interne et antérieur, et le pé- 
ritoine, qui couvre le tout. À droite, la veine correspon- 
dante est tout-à-fait en dehors, tandis qu'à gauche elle est 
d’abord en arrière. 

La situation profonde du tronc hypogastrique, et la 
distribution des branches qui en partent, sembleraient, 
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au premier coup d'œil, rendre impossible sa ligature, 
d’une part, et, de l’autre, empêcher que cette opération 
devint jamais nécessaire. Cependant il n’en est point 
ainsi. Gomme elle est enveloppée dans le tissu souple 
du fascia propria , on l’isolerait sans difficulté de l’u- 
retère, de l'artère ilio-lombaire, du nerf lombo-sacré, 
et même de la veine iliaque interne. Le nerf obturateur, 
qui forme là une sorte de corde facile à sentir et à distin- 
guer à cause de sa direction, dirigerait pour placer le fil 
entre lui et l’origine de l'artère fessière, On concoit, du 
reste, qu'il importe d'appliquer la ligature le plus près 
possible de cette branche, si l’on veut s’éloigner conve- 
nablement de la bifurcation de l’'iliaque commune. 

Au niveau de la grande ouverture ischiatique, fière 
hypogastrique s’éparpille, si l’on peut ainsi parler, et ses 
branche fessière d’abord, honteuse interne ensuite, etenfin 
ischiatique, se dégagent toutes au-dessus de l’arcade apo- 
névrotique qui convertit en trou l’échancrure, passent 
entre les branches nerveuses du plexus sacré, et sortent 
ainsi du bassin. Les vésicales et les hémorrhoïdales 
moyennes, qui viennent de sa partie antérieure, restent 
derrière Je péritoine et descendent en serpentant dans le 
fascia propria, jusqu’à la face postérieure du rectum et 
de la vessie, 

L'ofturatrice se dirige en avant, en suivant le contour du 
détroit abdominal du bassin, jusqu’au trou sous-pubien. 
Appliquée contre la paroi du bassin, pénétrant dans le 
canal sous-pubien par sa partie externe, elle fait que dans 
les hernies obturatrices, les vaisseaux resteraient sur le 
côté externe du collet de la tumeur. 
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Quant aux tlio-lombaires et aux sacrées latérales , elles 
ne présentent d'intérêt chirurgical, qu’en ce qu'elles peu- 
vent naître un peu plus haut que de coutume, et de l'hy- 
pogastrique, cas dans lesquels elles séneraient plus ou 
moins la ligature de ce tronc lui-même. 

$ 6. —Le volume des veines est beaucoup plus considé- 
rable que celui des artères, qu’elles dépassent également 
en nombre. Du reste, elles sont distribuées de la même 
manière, et ont des valvules qui empêchent de pouvoir les 
injecter par leur tronc commun. Leurs parois sont très- 
minces ; en sorte que, pendant qu'on cherche à lier l'ar- 
tère iliaque interne, si l’on n’y porte la plus grande atten- 
tion, ilest extrêmement facile de les percer et de produire 
un éfânchement considérable. | 

Tendues, pour la plupart, soit par des arcades fibreuses, 
soit par leurs rapports avec les aponévroses, les artères, 
le péritoine ou les viscères, les veines du bassin, comme 
la plupart de celles du périnée et du pourtour de l'anus, 
restent ordinairement béantes après avoir été coupées. 
Cette disposition, dont on doit la connaissance exacte à 
M. Lenoir’, en rend les blessures extrêmement graves, 
et suffit pour expliquer la fréquence et les dangers des 
infections du sang ou de la phlébite après l’accouche- 
ment, l’amputation du col utérin, de la matriceelle-même, 
la taille prostatique et toutes les opérations qu'on prati- 
que dans le bassin. 

S 7. Lymphatiques. —- Ce système est très- abondant 


4 Thèse, n° 315. Paris, 1835. 
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dans l’excavation pelvienne. Ses ganglions, entourant 
presque toutes les artères principales, s’observent parti 
culièrement derrière le rectum et près de l’échancrure 
ischiatique, autour du tronc de l'artère hypogastrique. 
Souvent on en trouve un ou plusieurs petits accolés au 
nerf obturateur , avant son entrée dans le canal sous-pu- 
bien. Enfin, avec les vaisseaux du même ordre, ils consti- 
tuent un réseau très-compliqué, qui s’engorge dans la 
plupart des maladies profondes des membres et du périnée. 

$ 8. Verfs. —Il ven a de deux espèces. Les uns, appar- 
tenant aux frisplanchniques, très-fins, forment le plexus 
hypogastrique. Se distribuant principalement à la vessie 
et à l'intestin rectum, ils font que ces deux organes ne 
sont pas complétement sous l'empire de la volonté. 
Les autres, rachidiens, donnent l’obturateur, le lom- 
bo-sacré, et le plexus sacré, qui, placé sur la face an- 
térieure du muscle pyramidal, s'engage au-dessus de 
l'arcade fibreuse de l’échancrure ischiatique pour passer 
à la fesse; de manière qu’une tumeur ou tout autre cause 
de compression, agissant sur le plan incliné postérieur du 
bassin, peut déterminer la paralysie, ou du moins l’en- 
gourdissement de la partie postérieure du membre abdo 
minal. L’échancrure ischiatique supérieure est donc rem- 
plie en totalité par le plexus sacré et les trois branches 
principales de l'artère hypogastrique. Néanmoins, les 
observations rapportées par Papen*, Verdier?, Camper, 


* Haller, Thèses choisies, t. 2, p. 1. 
2 Divoux, Thèses de Haller, t. 1, p. 395. Mém. de L Acad., etc.,t.2,p.1, 
3 Demonst, anat. path, lib, 2, 
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prouvent que les intestins peuvent s'échapper par là, et 
former une hernie considérable à la marge de l'anus, 
hernie qui ne serait pas toujours facile à distinguer de la 
hernie périnéale, avec laquelle il paraît qu’on l’a plus d’une 
fois confondue. | 

9. F’essie. — Ayant examiné le col de la vessie en trai- 
tant du périnée, nous n'avons à voir maintenant que son 
corps et son sommet ou sa partie supérieure. Le péritoine 
lui est uni d’une manière très-serrée en arrière. En avant, 
elle appuie contre les pubis, de manière que, dans la sym- 
physéotomie, il serait facile de la léser, et que, dans les 
cas d’écartement ou d'absence congénitale de ces os, elle 
peut faire saillie à l'extérieur, ainsi que l'ont observé une 
foule d'auteurs !. 

Comme elle n’est point recouverte par le péritoine dans 
ce sens, il est rigoureusement possible d'extraire. par-là 
des calculs trop volumineux pour sortir par le périnée, Si 
la vessie dépassait toujours le niveau du bord pelvien supé- 
rieur, la taille par le haut appareil serait peut-être même la 
moins dangereusedetoutes; maisiln’en est point ainsi, Dans 
l’état de vacuité, elle est ordinairement au-dessous de ce 
bord. Gen’est donc qu’à l’état de distension, qu’elle écarte 
réellement ia membrane séreuse abdominale, au-dessus de 
la symphyse. Mais il n'est malheureusement pas toujours 
possible de la soulever jusque là. Chez les vieillards ei 
nombre de calculeux , la vessie est contractée, rétrécie, 
au point d’être entièrement enfoncée dans le bassin. 
Souvent aussi ses parois sont tellement épaissies, l’or- 
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gane a depuis si | perdu l'habitude de se 
dilater, qu'il devient impossible de le distendre. Sa 
mollesse lui permet ensuite de fuir sous la pression. Le 
tissu cellulaire abondant qui l’unit aux pubis, et le trian- 
gle aponévrotique sus-pubien, qui, d’après les dissec- 
tions de M. Thomson, la sépare des muscles droits, au- 
dessus de la symphyse, rendent héleur tour la vessie 
facile à décoller, qu'on a plus d’une fois repoussé sa pa- 
roi antérieure avec le doigt ou les instruments, au point 
de créer une large poche entre elle et le devant du bassin, 
poche que, par erreur ou pour cacher leur faute, les chi- 
rurgiens ont souvent donnée comme preuve de vessie à 
double cavité. Deux faits publiés dans les journaux de 
médecine en 1828 et 1829, appartiennent, Je crois à ce 
genre. Sa position permet, du reste, après l’incision des 
parties externes, de la tendre avec l'indicatear gauche, 
recourbé en crochet comme pour soulever de bas en haut 
le péritoine qui la fixe à la ligne blanche. Cette méthode ; 
proposée par M. Baudens ‘, met à l’abride tout décollement 
et tient lieu de toute injection, de tout instrument distensif 
dans la poche urinaire elle-même, 

L’épaisseur de la ligne blanche, des muscles droits ou 
pyramidaux, de l’aponévrose sus-pubienne, et de la cou- 
che cellulo-graisseuse au-dessus de la symphyse, ont porté 
M. Drivon? à choisir l’espace qui existe entre le bord ex. 
terne du droit antérieur, le corps du pubis gt le trajet 
de l'artère épigastrique pour son incision dans la taille 
a pins ni D ne SÉM nn  U due 

! Thèse, n° 51. Paris, 1829. 

2 Thèse, n°’ 204. Paris, 1824, 
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hypogastrique; mais le péritome, cuis plus faciles 
à atteindre, la vessie qu’il ne serait pas facile d'ouvrir as- 
sez largement, empêcheront toujours d'adopter une telle 
proposition. - 

Silurine atant de dispositions às’échapperparl'hypogas- 
tre après la taille sus-pubienne, en voici, je crois, la raison: 
dans Ja position horizontale, la plaie occupe un point pres- 
que aussi déclive que la portion la plus relevée de l’urètre, 
soutenue en avant par le ligament suspenseur du pénis. 
Poussé par l’action des viscères abdominaux autant que 
par la contraction de la vessie, le liquide, arrêté d’ailleurs 
par la résistance de la prostate, doit, en définitive, fran- 
chir plus facilement la route artificielle que le trajet tor- 
tueux de l’urètre. Aussi est-il probable que les sondes et 
les canules, dans les voies naturelles, ne tiendront jamais 
lieu de la boutonnière périnéale, imaginée par frère Cosme. 
Il est étonnant qu’on ait omis de remarquer que, par le 
haut appareil, la poche urinaire étant incisée de haut en 
bas jusqu’à son col, jusqu’à la prostate même, l'angle in- 
férieur de la plaie se trouve en réalité, quand le malade 
est couché, aussi bas que le bord périnéal de la symphyse ; 
tandis que l’origine de la partie spongieuse de l'urètre se 


relève constamment à près d’un demi-pouce au-dessus et 1 

en avant. Gette particularité rend compte à elle seule, ce- 

pendant, de presque tous les dangers de la taille hypo- 

gastrique, et de l’inutilité des mèches aussi bien que de Îa 

. suture comme moyens préventifs des infiltrations, en 
montrant le véritable nœud de la question. 

Sur les côtés les rapports de la vessie n’offrent rien de 


remarquable. 
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Elle est placée un peu à gauche, au dire de Celse; 
mais cet écrivain s'exprime trop laconiquement pour 
qu’on sache s’il veut parler du fond ou du sommet de 
l'organe: S'il est certain qu'assez ordinairement la vessie 
soit dirigée obliquement de haut en bas, et légèrement de 
droite à gauche, raison pour laquelle il convient de choi- 
sir le côté gauche du périnée quand on pratique la 
taille par la méthode latéralisé , il l’est aussi que le 
corps et. le bas-fond seuls subissent cette inclinaison, 
repoussés qu'ils sont par le rectum. L'ouraque et l’urètre, 
qui forment les deux extrémités de l'organe, étant sur Ja 
ligne médiane, disent assez que son axe doit être en rap- 
port avec celui du corps. 

Chez les enfants, la vessie, plus allongée, se rapproche. 
davantage de l’ombilic. Se trouvant aussi beaucoup moins. 
enfoncée dans le bassin, elle fait que la lithotomie sus-pu- 
bienne présente plus de chances de suceès chez eux que 
chez les adultes. Se continuant d’une manière plus évi- 
dente avec l’ouraque , et se recourbant un peu moins 
pour passer sous l’arcade pubienne, elle n’a presque point 
de bas-fond. Jouissant. d’une très-grande extensibiité 
pendant plusieurs années, comme placée hors du bassin, 
elle fait prompiement proéminer l'hypogastre quand elle 
est distendue. Dans l'ischurie, j'ai remarqué qu'à tout 
âge elle se retire ainsi du bassin, en laissant une espèce 
de vide dans le rectum au lieu de le comprimer comme 
on le croit généralement. 

Sa membrane muqueuse, remarquable par son épais- 
seur et par le peu de follicules qu'en y remarque, sécrète 


des mucosités en grande quantité dans le catarrhe an- 
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cien, devient fongueuse, se couvre de bourgeons, d'iné- 
salités chez les personnes qui portent depuis long-temps 
un ou plusieurs calculs, et forme des rides contre les- 
quelles le bec de l’algalie ou du cathéter, venant quelque- 
fois à frapper, pourrait faire croire à la présence d’une 
pierre. ; 

Sa membrane charnue est formée de fibres qui affec- 
tent plusieurs directions. Les unes, annulaires, se rappro- 
chent assez, supérieurement, pour que Parsons ait admis 
l'existence d’un muscle particulier, qu’il désigne sous le 
nom de detrusor urinæ. D’autres sont obliques. Les plus 
nombreuses forment des anses et suivent la direction du 
grand axe de l’organe. Il n’est pas rare de les voir ras- 
semblées en colonnes, en faisceaux parallèles, entre les- 
quels les tuniques péritonéale et villeuse se touchent im- 
médiatement, faisceaux quelquefois coupés sous divers 
angles par d’autres rubans charnus qui dépendent du 
rapprochement des fibres circulaires ou obliques. Dans 
ces vessies à colonnes, les calculs se créent très-facile- 
ment des culs-de-sac où ils s’emprisonnent, en prenant le 
nom de pierres enkustées où enchatonnées. Que quelques- 
uns de ces kystes viennent à se distendre outre mesure, et 
lavessie pourra paraître double, triple, quadruple même, 
ainsi que Bussière *, MM. Bérard”, Ripault®, et moi-même’, 
en avons rapporté des exemples. 


1 Trans. phil. abr., v. 4, p. 545. 
> Revue Méd., »830, t. 2, p. 407. 
3 Journal hebd., 1830, t, 1, p. 05. 
! Gazette Méd., t, 1, p. 66, janv. 1855 


re dd 


2 


CAVITÉ PELVIENNE. 511 


La cavité de la vessie étant plus abaissée dans son fond 
que le commencement de lurètre, fait qu'il importe d’é- 
lever assez fortement le pavillon de l’algalie, puis de l’in- 
cliner à droite, à gauche, etc., lorsqu'on cherche à re- 
connaître la présence d’une pierre. Gomme la vessie est 
toujours plus ou moins inclinée en bas et en arrière, le 
lithotôme caché n’en blesse pas aussi souvent les parois 
qu'on pourrait le craindre au premier aperçu. Sa paroi 
postérieure, mince, libre dans le péritoine, correspondant 
à l’excavation recto-vésicale, est facile à perforer, soit 
brusquement dans le cathétérisme’ par exemple, soit 
avec lenteur , par le bec d’une sonde laissée à demeure 
dans la cavité vésicale”, et de telle sorte que des chirur- 
giens® ont eu le courage de choisir cette voie pour la 
ponction dans l’ascite. 

Un épanchement abdominal, faisant croire à une 
ischurie, explique comment on a pu traverser la vessie 
en ne croyant que sonder le malade. L'accident est ar- 
rivé, à ma connaissance, dans un grand hôpital de Pa- 
ris, en 1825 ou 1826. On sonde: point d'urine. On 
pousse avec plus de force ; un liquide séreux s'échappe 
en abondance. Il existait un ascite, et l’instrument était 
entré dans le péritoine! On m'a fait appeler trois fois, 
en 1892, dans les services de médecine à la Pitié, pour des 
cas urgents, et J'aivu combien il serait facile de s’en laisser 
imposer alors, si on n’était pas prévenu de Ja possibilité de 


1 Berard, Thèse, n° 23, Paris, 1826. 


2 Jbid., p. 30. 
3 MM. Watson et Buchanan, Arch. gén, de Méd., t. 19, p. 275. 
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pareils faits. L’un des malades n'avait pas uriné depuis qua- 
tre jours, et avait J’hypogastire fortement distendu. Je trou- 
vai la vessie vide. Il mourut le jour même. Une rupture 
intestinale par violence externe avait causé l’épanche- 
ment. | 

Enfin, la vessie ne se dilatant qu'aux dépens de son 
épaisseur, ne remonte point dans l’hypogastre sans deve- 
nir extrêmement mince. Aussi serait-il très-facile d’en 
déterminer la rupture alors en faisant quelque effort, ou 
bien en pressant d’une manière quelconque sur l’abdo- 
men. Dans cet état, le bassin ne la protégeant plus contre 
l’action des agents externes, un effort pendant l’accou- 
chement, un coup de pied, de genou, de poing, de 
bâton, une chute, une violence quelconque, la déchi- 
rent sans peine. On voit combien il importe, pour le 
prognostic, après les coups portés sur le bas-ventre, de 
s’enquérir de l’état où était la vessie au moment de l’ac- 
cident. Mais on voit aussi que si la rupture se faisait en 
avant, le liquide épanché en dehors du péritoine laisserait 
quelques chances de guérison, tandis qu’en arrière et en 
haut il en résulterait presque nécessairement une périto- 
nite mortelle. Au contraire, quand elle se contracte ou se 
resserre sur des calculs, ses parois peuvent acquérir jus- 
qu’à plusieurs pouces d'épaisseur. Chose remarquable, 
ce sont plus particulièrement les gros calculs qui déter- 
minent ce rétrécissement et cet épaississement de la ves- 
sie; d'où il suit que, loin d'être applicable aux pierres 
volumineuses, pour lesquelles certains chirurgiens l'avaient 
conservée, la taille hypogasirique serait ici bien moins 


convenable que pour les autres, 
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$ 10.—Le rectum s'étend du côté gauche de l'angle 
sacro-vertébral à l'anus et fait suite à l'S iliaque du colon. 
Sa direction est telle, qu’il offre deux courbures assez 
prononcées, l’une, moulée sur la face antérieure du sa- 
crum , et l’autre qui tient à ce qu’il descend d’abord obli- 
quement de gauche à droite, jusqu'à la ligne médiane, 
qu'il dépasse même quelquefois pour s’incliner de nou- 
veau très-légèrement à gauche. Très-mobile en haut, il 
se porte quelquefois beaucoup plus vers le cœcum. De là 
sans doute l’assertion de quelques anatomistes modernes 
qui soutiennent, contradictoirement à ce qu’on a toujours 
pensé, que le rectum est aussi souvent ou plus souvent 
à droite qu'à gauche. Je FPai examiné sur un grand nom- 
bre de cadavres, et je n’ai rencontré que très-rarement 
cette espèce de transposition. Je l'ai vu rester le plus fré- 
quemment au-devant de la symphyse sacro-ilaque gauche 
et n’arriver sur le milieu du sacrum que dans sa portion 
inférieure. | 

Le rectum devient de plus en plus fixe à mesure 
qu'il descend, parce que le repli mésentérique qui le sou- 
tient en arrière finit par disparaître tout-à-fait en bas. 
Dans les cas où il reste habituellement dilaté, ses parois 
s’anincissent assez pour que les viscères, poussés dans 
l’excavation recto-vésicale, puissent en écarter les fibres 
et faire hernie dans sa cavité, au lieu de glisser entre la 
prostate et sa face antérieure vers le périnée. 

À l'intérieur, il ne présente rien de particulier qui ne 
se rencon@e dans sa portion périnéale, Sa membrane 
muqueuse, ridée comme dans ce dernier point, ren- 


ferme des follicules disséminées en assez grand nombre. 
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Ces follicules , altérés chez un grand nombre de phthi- 
siques, dans la plupart des fièvres dites ataxiques et ady- 
namiques, ne peuvent-ils pas favoriser la formation des 
fistules, des phlegmons stercoraux , à la suite de sembla- 
bles maladies ? 

Quant à la tunique charnue de l'intestin, elle est très- 
forte et très-épaisse. Toutes ses fibres étant longitudinales, 
font que le rectum est comme rétréci dans cette portion 
de son étendue. Elle est si facile à séparer de la tunique 
muqueuse, et offre une telle épaisseur, que celle-ci s’en 
décolle à des distances considérables dans les fistules ou 
les abcès de la marge de l’anus. Aussi est-il très-ordinaire 
alors de voir le stylet glisser entre elles jusqu’à trois, 
quatre et cinq pouces de hauteur, quoique la perforation 
ait son siége tout auprès du sphincter. La même disposi- 
tion fait aussi qu'un dépôt né entre les deux, proémine 
dans l’intestin et s’y ouvre de préférence, de manière à 
produire la fistule borgne interne. Le séjour des matières 
stercorales, dans la dilatation pelvienne du rectum, expli- 
que à son tour l’odeur et la couleur des fèces, observées 
dans les abcès profonds du périnée, quoiqu’ils ne commu- 
niquent point avec l'intestin. 

Ç 11. — On trouve encore dans le bassin une portion 
des uretères et des canaux déférents, disposés de manière 
que les premiers descendent en croisant les vaisseaux ilia- 
ques sous le péritoine, et suivent le côté externe de l’ex- 
cavation recto-vésicale pour arriver sur les côtés du bas- 


1 Bassereau, Journal hebd,, avril 1832. 
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fond de la vessie ; que les seconds descendent obliquement 
aussi du canal inguinal à la prostate, en croisant les vais- 
seaux iliaques externes , derrière l’origine des épigastri- 
ques et les uretères à leur point de croisement. Ges qua- 
tre cordons , renfermés dans la portion externe du collet 
qui limite en haut l’excavation recto-vésicale, peuvent 
évidemment être comprimés par les intestins. Dans quel- 
ques cas la dilatation énorme dont ils deviennent le siége 
peut bien ne pas reconnaître d’autre cause. Au reste nous, 
avons vu, en parlant des artères, quelles précautions il exi1- 
sent lorsqu'on cherche à pratiquer la ligature de ces der- 
nières. ; | 

$ 12. — Le tissu cellulaire, ou le fascia propria du bas- 
sin, d’une extrême laxité et très-épais, se continuant avec 
celui de l’hypogastre, des fosses iliaques, des lombes, etc., 
explique 1° comment le pus qui s'y forme peut fuser, 
en cheminant contre son poids, vers ces diverses régions ; 
-° pourquoi une maladie dont le point de départ est au 
rein, à l’uretère, dans le méso-colon, arrive si facilement 
dans le bassin, et parvient à épaissir tellement la totalité 
des parties molles sous-péritonéales, que la vessie et le 
rectum s’y trouvent comme étranglés, ainsi que je l'ai vu 
à la Pitié en 1831, sur le cadavre du malade dont l’ure- 
tère et le colon ascendant avaient été perforés par une 
épingle. Sa continuité avec celui de la cuisse, par le canal 
obturateur et la grande échancrure sciatique, montre à 
son tour comment les depôts du membre inférieur, de 
l'articulation de la hanche surtout, peuvent entrer dans 
le bassin, ou ceux du bassin se porter au membre pelvien:; 


comment enfin la suppuration du pourtour du rectum ou 
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de la vessie, d’une carie du sacrum , de la face interne de 
lacavité cotyloïde, dessymphyses, peut, aprèsavoir franchi 
le fascia pelvia, remonter au-devant de la vessie, vers le 
canal inguinal, le canal crural ou se faire jour au-dessus 
du ligament de Fallope, de même que le tissu cellulaire du 
méso-rectum explique la formation d’une fistule à l’anus 
par suite d’une affection du sacrum, du devant des ver- 
tèbres, soit lombaires, soit dorsales, soit, cervicales. Il 
n’est pas une de ces espèces de migrations que je n’aie 
observée, et je ne doute pas qu’en.y faisant attention les 
praticiens n’en rencontrent souvent de semblables. 

Arr. Il. Squelette. —Les rapports dés pubis avec la vessie 
el l’urètre font que les fractures de ces os blessent souvent 
les organes génito-urinaires. Chez un sujet âgé de douze 
à quinze ans, qui mourut en 1829 à l’hôpital Saint-Antoine, 
après avoir eu le bassin écrasé entre une borneet le moyeu 
d’une charrette, le pubis fracassé avait complétement 
rompu l’urètre, Dans un autre cas, la vessie était percée. 
L'ischion, brisé de la même facon chez un adulte mort 
en_1825 , à l'hôpital de l'École, avait déchiré la vésicule 
séminale correspondante. 

Üne végétation osseuse, la crête proéminente qu'on 
observe souvent derrière la symphyse, une convexité trop 
prononcée de l'angle sacro-vertébral, des exostoses d’un 
point quelconque de la cavité du bassin, étant de nature 
à faire saillie dans le réservoir de l'urine , ont plus d’une 
fois fait croire à la présence de calculs qui n'existaient pas. 
Toutes ces anomalies, au-dessous du détroit supérieur , 
seraient un obstacle très-grand, et quelquefois absolu, à 


l'extraction des pierres vésicales par le périnée. Le res. 
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serrement de l’arcade pubienne, le rapprochement des 
ischions, un rétrécissement, quel qu'il soit, du détroit 
inférieur, serait dans le même cas. C’est ainsi que Noël 
fut obligé de recourir à la taille hypogastrique , après avoir 
vainement tenté la taille sous-pubienne, chez un sujet 
dont M. Lozes m’a fait voir le bassin et le calcul. Il eût été 
impossible d’arriver dans le vessie par le périnée de l'in- 
dividu dont M. Nœgèle a fait dessiner la cavité pelvienne”, 
et chez un homme dont le détroit permettait à peine l’en- 
trée de mon doigt. 


1 Haber; Dissert, inaug., Heidelb,, 1850. 
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Arr. 1°. — Région périnéale. 


Outre les mêmes parties que chez l'homme, le périnée 
de la femme renferme tous les organes externes de la géné- 
ration, à l’exception des glandes séminales. 

Voici les dimensions moyennes qu'il m'a offertes sur un 
grand nombre desujets ; du haut des pubis au clitoris, deux 
pouces et demi ; de la commissure antérieure de la vulve 
à l’anus, trois pouces et demi; du clitoris à la commissure 
postérieure de l'ouverture vulvaire du vagin, un pouce et 
demi; de la commissure postérieure de la vulve à la pointe 
du coccyx, trois pouces ; du coccyx à l’anus, dix-huit lignes 
environ; de l'anus à la vulve, quinze lignes. Ses mesures 
transversales ne devant offrir d'intérêt que sur le squelette, 
je vais d’abord en passer en revue les différentes parties : 
molles. 

 1.—La peau est un peu moins mobile et moins fine que 
chez l’homme. On y rencontre moins de poils, surtout en 
arrière. En se repliant pour former les grandes lèvres, elle 
perd ses caractères cutanés pour revêtir ceux des mem- 
branes muqueuses. Sur la face interne de ces replis. les 
poils n'existent plus, et la sécrétion sébacée, plus abon- 
dante, y est de nature un peu différente. Assez souvent 
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même son produit s'alière, contracte de l’âcreté, irrite les 
parties, et peu donner lieu; chez les personnes peu soi- 
sneuses, à un écoulement qui paraît en avoir imposé plus 
d’une fois pour une blennorragie. Au reste, les grandes 
lèvres, fermes et arrondies avant la puberté, plus ou moins 
molles, flasques et allongées chez les femmes mariées, 
laissent entre elles et la cuisse une rainure dans le fond 
de laquelle on sent la branche ischio-pubienne. $e conti- 
nuant en haut avec le pénil et le fascia superlficialis abdo- 
minal, la face externe de leur racine correspond à l’annéau 
du grand oblique. Aussi les hernies inguinales s’y enga- 
gent-elles presque toujours quand elles acquièrent un cer- 
tain volume, et la gangrène ou la perforation intestinales 
en déterminent-elles souvent alors l’inflammation. Entre 
la moitié supérieure de leur face interne et les nymphes, 
se voit un espace triangulaire qui se réunit avec un espace 
semblable du côté opposé, au-dessus du clitoris. 

Les petites lèvres elles-mêmes ne sont qu’un replis tégu- 
taire, beaucoup plus allongé, toute proportion gardée, 
chez les très-jeunes filles qu'après la puberté. Toutefois, 
chez ces dernières, elles peuvent acquérir accidentellement 
une longueur assez considérable pour gêner la copulation 
et obliger à en faire la résection, Suivant Perron et Le- 
sueur, c’ést le prolongement des nymphes qu’on observe 
chez les femmes houzwâanases ou boschismanes, dans le 
midi du cap de Bonne-Espérance, qui constitue ce qu’on ap- 
pelle le tablier des Hottentotes. est vrai que Le Vaillant’ 


1 Second Voyage en Afrique, t. 3. 
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n’est pas du même avis; que le jésuite Tackard décrit ce 
tablier comme un simple repli de la peau, et que Salz- 
mann en a nié l’existence, en avançant que le tablier fac- 
tice que portent habituellement ces femmes en avait imposé 
aux voyageurs. Toujours est-il que la femme hottentote, 
décrite par Cuvier et M. Virey', et dont M. Flourens* a 
donné le dessin , présentait ce singulier prolongement des 
petites lèvres, qui, chez les femmes d'Asie et d'Afrique, 
ont une longueur telle qu’on est fréquemment obligé d'en 
enlever une portion pour faciliter le coït. 

Au périnée proprement dit , la peau reprend les carac- 
tères qu’elle avait chez l'homme, et présente également un 
raphé sur la ligne médiane. 

Ç 2.— La couche sous-cutanée devient très-épaisse aux 
erandes et aux petites lèvres. Son mélange avec les vais- 
seaux, les filets nerveux et la graisse forme une trame élas- 
tique, serrée, comme érectile, dans laquelle se dévelop- 
pent assez souvent des inflammations phlegmoneuses ac- 
compagnées de vives douleurs, qui marchent avec une 
grande rapidité vers la suppuration, et que, pour cela, 
on doit traiter énergiquement, soit en appliquant dès le 
principe des sangsues en grand nombre, soit en les ou- 
vrant de bonne heure, si le pus est formé, à moins qu’on 
ne veuille s’exposer à un décollement considérable et très- 
prompt. 


Arrêtée en dehors par l’attache du fascia superficialis 


1 Journal univ. des Sc. Med., t. 3, p. 225. 
2 Journal C, des Sc. Méd,, t. 4, p. 145. 
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à la branche ischio-pubienne , et en dedans par l’aponé- 
vrose périnéale, la suppuration, que retient la consistance 
de cette couche du côté de la peau, fuse alors de préfé- 
rence vers le périnée ou l'anus, au point de laisser des ul- 
cères sinueux capables d’en imposer pour des fistules intes- 
tinales, d'autant mieux que les foyers véritablement ster- 
coraux viennent souvent à leur tour se faire jour à la face 
interne de la valvule. La souplesse des tissus en dedans 
montre en définitive pourquoi les collections de toute na- 
ture, soit du pourtour du rectum, soit des environs du 
pénis, abandonnées à elles-mêmes, tendent à s’y ouvrir 
de préférence, et comment les ulcères, suites d’abcès qu'on 
y observe, sont ordinairement si éloignés du fond de la ma- 
ladie. 

Le tissu cellulaire étant plus souple, plus raréfié dans le 
bord adhérent que dans le bord libre des grandes lèvres, 
fait que leurs abcès ont besoin d’être largement ouverts 
pour en prévenir les suites fâcheuses et la reproduction. 
Les veines nombreuses qu’elles renferment, étant aussi 
très-profondes, donnent lieu, quand elles se déchirent, au 
trombus de la vulve qui, tout en prenant un grand volume, 
n’en reste pas moins à une certaine distance de l’extérieur : 
ce qui en favorise la résolution au surplus, mais ce qui 
fait en même temps que si l'incision en devient indispen- 
sable, elle doit être à la fois large et profonde. 

$ 3.—L’aponévrose présente, de plus que chez l’homme, 
une large ouverture qui circonscrit le vagin. Ses deux 


1 Voyez, à ce sujet, Deneux, Tum. sang. de la Fulve et du Vagin, 
Paris, 1830; Velpeau, Art des Accouchem., 2° édit.,, t, 2. 
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lames sont peu distinctes en avant. Soutenant le périnée, 
elle est quelquefois assez forte pour résister long-temps, 
en empêchant la dilatation de la vulve pendant l’accou- 
chement', et pour gêner l'introduction de la main dans 
le rectum ou le vagin *, surtout chez les femmes qui ac- 
couchent pour la première fois à. 

G4.-—Les muscles sont les mêmes que dans l’autre sexe 
quant à l'ischio-coccygien, à l'ischio-caverneux et au rele- 
veur de l'anus; mais le sphincter de l'anus et le bulbo- 
caverneux sont un peu différents. Le premier de ceux-Ci, 
en effet, est disposé de telle sorte que l'extrémité anté- 
rieure de ses deux moitiés latérales s’entre-croise évidem- 
ment dans beaucoup de sujets, et se continue sans inter- 
ruption avec le muscle transverse du périnée, qui alors 
ne semble en être qu'une dépendance. Gette disposition, 
que j'ai rencontrée un grand nombre de fois, a été parfai- 
tement représentée dans l’une des planches de M. Tiede- 
manon sur les artères. Le second forme un nouveau sphinc- 
ter, moulé sur la vulve qu'il embrasse, de manière que 
ses deux portions se trouvent renfermées dans les deux 
grandes lèvres, de manière aussi qu'en se contractant, 
leur courbe tend à disparaître, et qu'alors l'ouverture vul- 
vaire du vagin est plus où moins rétrécie. Ghez certaines 
femmes qui ont la faculté de le contracter à volonté, ce 
muscle acquiert parfois un développement extrême. 

$ 5. —Les artères sont, toutes proportions gardées, 
moins grosses que dans le sexe opposé. L’hémorrhoïdale 


1 Camper, Mém. de l’ Acad, de Ch. 
2 Ch. Bell., Syst. of Dissect., vol, 1, p.191. 
3 Estor, Ephém. de Montpellier, t. 7, P. 359. 
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inférieure ou externe est à peu près située comme chez 
l’homme. Il en est de même de la transverse du périnée, 
qui est beaucoup moins volumineüse. L’artère superfi- 
cielle, distribuée dans les grandes ièvres, est trop peu con- 
sidérable pour que sa blessure puisse produire une hémor- 
rhagie dangereuse. Le tronc de la honteuse lui-même est 
tellement petit, qu'il ne mérite aucune attention en appro- 
chant du sommet de l’arcade des pubis. Aussi en prati- 
quant la taille par les méthodes latérale, transversale ou 
latéralisée, n'est-ce pas l’hémorrhagie qui est à craindre 
chez la femme, à moins qu’on ne porte le bistouri sur le 
tronc principal, trop éloigné de la ligne médiane pour 
qu'on soit jamais forcé d’aller jusqu’à lui. 

$ 6.—Les veines, les lymphatiques, les nerfs, n’offrent 
rien de particulier qui ne se devine par la disposition des 
artères. . | | 

$ 7.—L'urètre de la femme est remarquable par sa briè- 
veté, son extensibilité et même par sa structure. Sa lon- 
gueur est de dix, onze, douze, treize, quatorze, vingt-deux 
lignes'. Il est conique et susceptible d’une dilatation 
très-grande. Des calculs volumineux peuvent le tra- 
verser et s'échapper ainsi de la vessie. Heister ? , Mi- 
dleton *, Collot‘, Molineux‘, Jelloly*, A. Cooper’, ont 


! Larcher, Thèse, n° 539. Paris, 1834. 
2 Instit, ch., pars sec., p. 962. 

$ Lett. à Morand. 

“ Traité de la Taille, 1727. 

° Trans. ph., ubr,, v.t. 4, p. 2973 

$ Med. ch. Trans,, v. 6. 

7 Jbid., v. 8. 
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rapporté des observations où l’on voit que des pierres de 
deux, trois et quatre onces , de neuf et vingt-cinq onces 
même, à encroireDaniel Angelus', l'ont franchi par son ac- 
tion organique seule. 

Chez une femme que cite M. Champion, et chez deux 
autres, observées par M. Ph. Boyer * et par M. Schweig- 
haueser#, le coït aurait pu se faire par l’urètre. C’est d'a- 
près cette aptitude bien connue de l’urètre, que Tolet” 
d’abord, que Bromfield ‘ ensuite, et beaucoup d’autres 
ont proposé de le dilater artificiellement , plutôt que de 
l'inciser, pour en extraire les corps étrangers. 

Enveloppé par une couche érectile peu épaisse et non 
par une prostate, simple prolongement de la vessie, 1l 
est légèrement concave sur sa face antérieure; de manière 
qu’une sonde droite le parcourt très-facilement. Pendant 
Ja grossesse, il est tellement relevé contre la partie pos- 
térieure de la symphyse pubienne, qu'il devient pour 
ainsi dire perpendiculaire, et qu’alors ce n’est qu’à l’aide 
d’une algalie fortement courbée qu'on peut arriver dans 
la poche urinaire. Il est même assez aplati dans ce cas, 
pour que, en Angleterre, une sonde arrondie ait paru de- 
puis long-temps moins convenable qu'une sonde plate. 
Son intérieur ne présente point de crête urétrale, point 
d’excavation prostatique , ni de repli valvulaire. En 


PR | 


1 Bibl. de Planque, t. 9, p. 476; voy. aussi t. 3, p. 215. 
3 Larcher, Thèse. Paris, 1834. 

3 Pratique des Accouchem., etc., 1039" 

h Traité de la Taille, 1681. 

5 Obs. and. Cases, v. 2. 
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haut, il est séparé de l’arcade pubienne par un intervalle 
de quatre à cinq lignes et reste à la même distance de la 
face inférieure du clitoris; en sorte qu’il existe, entre ce 
dernier organe et le méat urmaire, une fossette triangu- 
laire, limitée sur les côtés par les petites lèvres. Ainsi 

logé dans le sommet de l’arcade pubienne, l’urètre de la 
femme est moins exposé qu’on ne le croirait. d’abord aux 
pressions de la tête du fœtus pendant le travail. 


La membrane muqueuse; une couche celluleuse dense, 
renfermant quelques vaisceaux et le prolongement du mus- 
cle constricteur du vagin ; la partie supérieure de l’apont- 
vrose pérméale dans les james de laquelle se rencontre Ja 
terminaison de l'artère honteuse interne; du tissu cellulaire 
souple, extensible, et, plus près de l’urètre, une couche 
de tissu érectile; enfin, la partie antérieure du col de la 
vessie, telles sont les parties que le chirurgien divise- 
rait , pour extraire les calculs de la vessie chez les 
femmes ’, si, comme on l’a proposé à tort, il voulait 
pénétrer entre l’urètre et la symphyse des pubis. En 
divisant toute la longueur de lurètre, dans sa paroi su- 
périeure, comme Je faisaient L. Collot’, et M. A. Dubois, 
avec un simple bistouri conduit sur une sonde cannelée, 
ou bien avec le lithotôme caché de Frère Cosme à l’ins- 
tar de Dupuytren, on peut obtenir une ouverture d’un 
pouce, et même de quinze lignes. Or, toutes les fois 
que les pierres ont un volume plus considérable, il scrait 


Celse, lib. 7, Mercsse, 'hèse. Strasb.. janvier 1825. 
/ ; » ] 
2 À, Paré, liv, 17, ch. 69, p. 440, 
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plis dangereux de les extraire D l’urètre que par le haut 
appareil. . | 

‘Le col de la vessie et l’urètre ne sont séparés du vagin 
que par une couche mince de tissu cellulaire dense et serré, 
et l’on pénètre avec la plus grande facilité dans la vessie 
par le conduit vulvo- utérin. Si la taille recto-vésicale de- 
vait avoir quelque succès chez l'homme, la lithotomie 
par le vagin serait bien autrement avantageuse encore. 
Ici, en effet, point de vésicules séminales, point de canaux 
déférents ni de conduits éjaculateurs , un plexus veineux 
beaucoup moins considérable. Je tiens de M. Philippe, 
de Reims, qu’il a pu extraire un calcul de neuf onces par 
cette voie sans produire l’avortement chez une femme 
enceinte. 

Les FARBETe dé his-fond de la vessie, de l’urètre et a 
vagin, font qu’en essayant de diviser le col vésical obli- 
quement en bas et en dehors, soit en agissant comme 
chez l’homme, ainsi que le faisait F. Jacques, soit en por- 
tant le lithotôme caché par l’urètre, comme l’a conseillé 
F. Cosme, et comme beaucoup de chirurgiens l’ont prati- 
qué depuis, il est bien difficile d'éviter l'organe copulateur 
pour peu qu'il soit dilaté. H y a plus, c’est que chez les 
femmes mariées d’un certain âge, et, surtout, chez celles 
qui ont eu des enfants, le devant du vagin est, pour ainsi 
dire, creusé en gouttière pourrecevoir l’urètre. En incisant 
ce dernier, même en travers, on n’est donc pas sür de tou- 
jours ménager le second. Néanmoins, il convient de noter 
qu'avant la puberté, le vagin est d’un'assez petit calibre 
pour qu'il n’en fût point ainsi, si, d’un d’un autre côté, la 
division double ou simple de l’urètre n'était redoutable 
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par l’incontinence d’urine qui en est quelquefois la suite. 
Le méat urinaire, beaucoup plus rétréci que le reste du 
canal, est séparé de l'ouverture vulvaire du vagin par un 
tubercule plus ou moins renflé, qui mérite beaucoup d’at- 
tention lorsqu'on pratique le cathétérisme sans découvrir 
la femme. Il est facile, en effet, de le sentir, en remontani 
avec la pulpe du doigt médius, de la fourchette vers le 
vestibule ; en sorte que, lorsqu'on l’a reconnu, il suflit, 
pour pénétrer dans l’urètre, de faire glisser l'algalie, préa- 
lablement tenue comme une plume à écrire, sur l’extré- 
mité du doigt qui la dirige. C’est une particularité dont 
M. Larcher a très-bien fait ressortir l'importance depuis 
que je l'ai signalée. Je dois ajouter que ce tubercule, qui 
termine la colonne antérieure du vagin, se gonfle parfois 
chez les noavelles accouchées au point de fermer le méat, 
et de présenter sur sa portion saillante une ou plusieurs 
lacunes capables d’en imposer pour l'entrée de l’urètre. 
Un jeune médecin instruit est tombé dans cette erreur en 
ma présence au mois de juin 1850. 
$ 8. — Le vagin est un organe qui n'a point d’analo- 
gue dans le périnée de l’homme. Son orilice vulvaire est, 
en général, bordé par quatre tubercules chez les femmes 
qui ont eu des enfants. Ces tubercuies, ordinairement pla- 
cés sur les extrémités des diamètres vertical et tranverse, 
portent le nom de caroncules myrtiformes. L'antérieur et 
le postérieur ne sont autres que la terminaison des co- 
lonnes correspondantes de la cavité vaginale. Les deux 
latéraux sont dus à la rétraction des lambeaux de l'hymen. 
(importe de les bien connaître, afin de ne pas les pren- 
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A.—-A la naissance et jusqu’à la puberté, lorsqu'aucun 
accident ne l’a détruite, cette ouverture est retrécie, en ar- 
rière par un repli semi-lunaire dontle bord concave est en 
avant, et qu’on nomme hymen ou valvule vaginale, mem- 
brane qui se déchire aux premières approches de l'homme 
et souvent même avant la puberté, par suite de quelque 
mouvement brusque; mais qui, d’autres fois, est tellement 
forte et large, qu'elle ferme en grande partie le vagin, de 
manière à rendre difficile, impossible même l’écoulement 
des menstrues. On Pa vue assez résistante pour s’opposer 
à la copulation, permettre cependant la fécondation, per- 
sister jusqu’à l’époque de l'accouchement, et gêner assez 
la sortie de l'enfant pour que le chirurgien ait été obligé 
d'en faire la division. Il suffit d'indiquer des cas semblables 
pour faire voir que la présence de cette membrane ne dé- 
montre pas l’innocence de la femme, de même que son 
absence ne dit rien contre la pureté de ses mœurs. Au 
reste, l’hymen ordinairement festonné en forme de man- 
chette, surtout quandil représente un anneau aulieu d’une 
demi-lune, renferme quelquefois des fibres charnues et 
même du tissu caverneux”. D’autres fois, il a l'apparence 
d'une simple lame cornée; mais jamais il ne contient de 
vaisseaux volumineux. 

B.—L'intérieur du vagin est surtout remarquable par le 
nombre de rifes qu'on y rencontre. Ces rides, dont la na- 
ture n’a pas encore été suffisamment examinée, sont de 
deux ordres , les unes parallèles à la direction du canal, 
les autres se rendant obliquement sur celles-ci. 


N 
1 farcher, Thèse, n° 359. Paris 1854. 
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Les premières, au nombre de deux seulement, l’une 
antérieure, l'autre postérieure, très-apparentes en appro- 
chant de l'extérieur , disparaissant graduellement en re- 
montant vers le col utérin, se gonflent souvent pendant la 
grossesse et même dans l’état de vacuité de l'utérus, au 
point d’embarrasser les personnes qui n’ont pas réfléchi 
à cette particularité. J’en ai eu la preuve bien des fois 
dans mes cours d'accouchement en faisant exercer les 
élèves au toucher. On conçoit du reste qu’elles puissent 
faire une saillie plus ou moins considérable, représenter 
chacune une espèce de crête, finir même par se toucher, 
se souder par leur bord libre, et donner ainsi naissance à 
une véritable cloison. 

Les secondes, molles et souples pendant la grossesse, 
beaucoup plus denses, et produisant, quand on les ex- 
plore chez les femmes qui ne sont pas enceintes, quelque 
chose de la sensation qu’on éprouve en passant le doigt 
sur la voûte palatine d’un ruminant, laissent entre elles des 
rainures dans le fond desquelles se cachent souvent des nl- 
cérations syphilitiques; en sorte qu’il faut un examen assez 
attentif pour reconnaître ces maladies dans le sexe. 

G.—Les rapports du vagin avec la vessie font que, pen- 
dant le travail, si le bassin est étroit, la tête de l'enfant peut 
contondre leur cloison commune, de manière à détermi- 
ner la formation d’une escarre, puis d’une fistule. Il en ré- 
sulte aussi que la vessie proémime facilement au travers 
du vagin, et que la cystocèle vaginale complique presque 
toujours, soit comme cause, soit comme suite, les des- 
centes de matrice. Les rapports du vagin avec le rec- 


tum sopt aussi fort importants, Ilen résulte la cloison 
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recto-vaginale, sur la partie concave de laquelle porte 
très-fortement la tête de l'enfant, quand elle traverse 
un bassin dont le sacrum est trop courbé, et qui se dé- 
chire assez souvent pendant le travail. Alors l’accou- 
chement se termine par l'anus, ou bien, il se forme 
simplement une escarre, dont la chute produit une fistule 
recto-vaginale. L’intestin se recourbant en arrière, à par- 
tir de la face antérieure du coccyx, présente une légère 
convexité en avant. Comme le canal vulvo-utérin descend 
régulièrement, au contraire, dans la direction de l'axe du 
détroit pelvien inférieur, ces deux organes, s’éloignant 
ainsi l’un de l’autre, laissent entre eux un triangle limité 
par la face postérieure du vagin en avant, par la face an- 
térieure du rectum en arrière, et, en bas, par la peau 
qui s'étend de l'anus à la vulve. Rempli par de la graisse, 
du tissu cellulaire, par quelques fibres des muscles trans - 
verse et sphincter, constricteur du vagin et releveur de 
l'anus, par des rameaux de l'artère transverse, et par 
une portion de la couche érectile qui entoure le vagin 
inférieurement, ce triangle s’allonge considérablement 
lorsque la tête du fœtus s'apprête à franchir le détroit 
inférieur. Toutes ses couches s’aplatissant cèdent, se 
distendent alors, et bientôt le périnée de la femme est 
long de trois, quatre pouces même, assez pour que l’en- 
fant puisse le déchirer et le traverser sans rompre la com- 
missure postérieure de la vulve ni la partie antérieure de 
Panus. Ë 

Appelé, au printemps de 1824, près de madame B....., 
qui était en travail depuis douze heures, je trouvai la 
sage-femme soutenant le périnée de toutes ses forces. Le 
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crâne du fœtus avait déjà franchi le périnée, dont le bord 
antérieur était intact. Je crus que la tête était dans l’anus : 
mais, aussitôl après la sortie de l'enfant, il fut facile de se 
convaincre du contraire. 


La science possède aujourd’hui un nombre considéra- 
ble de faits pareils, que j'ai rassemblés ailleurs". 


Les parties qui enveloppent le vagin sur les côtés, sont 
k les mêmes que celles qui sont en rapport avec le rectum 
et la vessie dans l’homme. Enfin, entre la partie posté- 
rieure de son ouverture et la commissure périnéale de la 
vulve, se voient la fosse naviculaire et la fourchette, qui 
se déchirent ou disparaissent par dilatation pendant l’ac- 
couchement, mais de manière qu'on ne fait guère atten- 
tion à ces sortes de déchirures que quand elles comprennent 
également une portion plus ou moins étendue du périnée 
proprement dit. 


S 9. — Lorsque l’aponévrose périnéale, ainsi que les 
autres couches qui entrent dans la composition de cette 
région, offrent naturellement moins de résistance que de 
coutume, ou qu elles sont relachées par une cause quel- 
conque , le vagin peut se renverser comme un doigt de 
gant, et le col de la matrice lui-même venir se présenter 
à la vulve. C’est là ce qui constitue la descente de lLute.- 
rus, qu'on peut Comparer alors à la procidence de l'anus. 
Aussi M. Dieffenbach ? y a-t-il appliqué avec succès 


1 Art. des Accouchem., 2° édit, #, 2. 
2 Gazeite Méd,, 1831, 
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le même traitement, c’est-à-dire l’excision d’une par- 
tie des téguments voisins. Nous avons mieux aimé, 
M. Heming',M. Tanchou?, M. À. Bérard et moi *, enlever 
une large bandelette de peau et de membrane muqueuse, 
afin de réunir la plaie au moyen de la suture. M. Laugier 
a pensé obtenir le même résultat en se servant des caus- 
tiques. M. Fricke se borne, lui, à resserrer la vulve par sa 
partie postérieure. La pensée de tous ces procédés appartient 
au reste à M. R. Girardin, qui l’a communiquée en 1824 à 
l'Académie de médecine. Comme le but en pareil cas est 
de rétrécir le vagin ou ses abords, on conçoit que toutes 
ces opérations soient de nature à réussir. | 

I] peut arriver que le museau de tanche s’allonge d’une 
manière outrée, comme l’ont vu Lallement et Bichat. C’en 
fut assez pour faire croire à l'existence d’un ‘pénis et de 
l’hermaphrodisme, dans le cas de Marguerite Malaure, rap- 
porté par Saviard. Lorsque la matrice est déscendue , il 
importe, si l’on veut placer un pessaire plat, de se rappe- 
ler qu’on peut donner à ces instruments assez de largeur 
pour qu’ils appuient sur les ischions, et qu'une fois placés, 
ils seront retenus dans ce sens par le PER périnéal, no- 
tamment par l’aponévrose, qui n’est qu'un épanouisse- 
ment du repli falciforme du grand ligament sacro-sciati- 
que ; tandis que d’avant en arrière, la vessie et le rectum 
empêchent qu’on puisse leur donner autant de largeur. 
Au reste, on doit se tenir en garde contre les causes d'er- 


a —————— 


4 Marshall, Gazette Méd,, t. 3, p. 32 
2 Id., p. 43. 
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reur, quand on examine ces sortes de descentes, attendu 
que certains polypes simulent si exactement la forme du 
col utérin, qu'on pourrait s’y tromper et tenter, ainsi que 
cela m'est arrivé une fois, d’en faire la réduction. 


Anr. IL. — Cavité pelvienne. 


$ 1.—L’entrée de l'excavation mérite ici quelque atten- 
tion. Son examen, sur un grand nombre de sujets, m’a 
donné les résultats suivants : sa forme est celle d’un trian- 
gle dont le sommet remonte jusqu’à l’origine des vaisseaux 
iliaques primitifs, et présente l’angle sacro-vertébral, sur 
lequel appuie l'artère sacrée moyenne. La base de ce 
triangle, qui a pour squelette toute la portion du bassin 
comprise entre les éminences ilio-pectinées, présente 
1° au milieu, le sommet de la vessie; 2° sur les côtés, les 
deux fossettes pubio-vésicales, bornées par le ligament 
ombilical ; 3° un peu plus en dehors, les fossettes crurales 
internes, limitées par les Vaisseaux, iliaques externes et 
‘épigastriques. Ses côtés, formés par les muscles psoas et 
. les vaisseaux iliaques, offrent en arrière l’uretère et les 
vaisseaux iliaques internes. C’est dans son angle antéro- 
latéral que glisse le canal déférent chez l’homme. De cette 
disposition, il résulte que, dans l’état frais, le détroit pel- 
vien supérieur de la femme est beaucoup plus large en 
avant, ou obliquement d'avant en arrière, que dans tout 
autre sens. Entre les vaisseaux iliaques, au moment où ils 
entrent sur la face supérieure de la portion horizontale 
des pubis, on trouve quatre pouces et demi: Du même 
point, c’est-à-dire de la partie externe de l’anneau crural 
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à l’échancrure sacro-iliaque du côté opposé, on rencontre 
également quatre pouces et demi, tandis que d'avant en 
arrière il n'y a que quatre: pouces , et que, transversale- 
ment, au milieu, entre les muscles psoas, on n’en trouve 
que trois et demi. 

Cette ouverture offre un plan fortement incliné en 
avant et en bas, à cause du sacrum qui est beaucoup plus 
relevé que les pubis. Or, pour peu que les muscles psoas 
soient tendus, il est évident que l’espace est plus considéra- 
ble dans ce dernier sens. Il n’y a donc rien d'étonnant que 
l’occiput tende à gagner l’un des angles latéraux du détroit, 
quand même il se serait présenté d’abord d’une autre ma- 
nière. Les échancrures sacro-iliaques étant à peu près com- 
plétement remplies par les psoaset les autres parties molles, 
font que les positions dans lesquelles l’enfant présente l’oc- 
ciput directement en avant ou en arrière, sont loin de paraî- 
tre impossibles, comme, on serait tenté de le croire en les 
examinant sur le squelette. Deux pouces plus bas, c’est-à- 
dire au-dessous des psoas, l'excavation ne présente plus la 
figure triangulaire du détroit proprement dit. C’est alors 
qu’on trouve cinq pouces en travers, et quatre pouces seu- 
lement de la symphyse pubienne à l'angle sacro-lombaire. 
Mais, en prolongeant en arrière une ligne horizontale, 
abstraction faite de l’inclinaison du détroit, ce diamètre of- 
fre aussi cinq pouces; en sorte que la tête une fois arri- 
vée dans le milieu du petit bassin, se porterait aussi faci- 
lement dans un sens que dans l’autre, si la torsion du 
tronc ne s’y opposait pas. 

Ç 2.— Le rectum, un peu moins incliné que chez 
l'homme, à cause de l’excès d'amplitude de la cavité pel- 
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vienne, explique ainsi la fréquence plus grande à droite 
qu’à gauche des hernies périnéales chez la femme. Sa dila- 
tation est aussi plus considérable, à cause de la constipa- 
tion habituelle d’un assez grand nombre d’entre elles. 

L’excavation recto -vésicale devient ici recto-utérine 
ou recto-vaginale, et descend plus bas que dans l’autre 
sexe. Les ligaments qui en forment le contour renfer- 
ment évidemment, chez beaucoup de sujets, un faisceau 
de fibres charnues ou de la même nature que celles de la 
matrice. Ce cul-de-sac étant très-profond, les intestins 
peuvents’y étrangler lors de la gestation. Y trouvant moins 
de résistance qu en haut, ils s’y renflent facilement, pendant 
que la matrice les comprime au-dessus. On conçoit aussi 
comment les viscères, engagés par là, parviennent à faire 
saillie dans le canal vulvo-utérin, en constituant une her- 
nie vaginale. 

L’excavation recto-vaginale n’a pas été suffisamment 
remarquée jusqu'ici. Le sac fœtal peut s’y placer dans les 
grossesses extra-utérines, et faire saillie dans le vagin. 
De Caignou me fit appeler en 1829 près d’une femme qui 
nous en offrit un exemple remarquable, constaté par l’ou- 
verture du cadavre. C’est alors surtout que la rupture 
peut s’en faire dans le rectum, ou dans l’organe copu- 
lateur, et qu'il serait facile d'extraire le fœtus en incisant 
la paroi postérieure de ce dernier canal. En s’y renver- 
sant le fond de l’utérus cause des accidents aussi nom- 
breux que variés. Chez une dame, morte épuisée par 
quatorze années de souffrances dans tout l’abdomen et de 
constipation, il n'existait pas d’autre lésion. Chez une au- 
tre, que j'ai vue avec M. Deligny, il en était résulté un 
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abcès énorme, fermé par des adhérences supérieurement, 
et qu’il eût été possible de vider par le vagin. Long-temps 
maintenues dans cet état, les parties manquent rarement 
de contracter quelques altérations phlegmasiques, quel- 
ques dégénérescences qui en rendent la réduction à ja- 
mais impossible, et qui, ne fussent-elles que de simples 
brides, comme je l’ai souvent observé, sont au moins 
une cause perpétuelle d’avortement ou de stérilité. C'est 
par Jà qu’il faudrait pénétrer dans la paracenthèse vagi- 
nale chez les ascitiques, et c’estce point qui, parsa faiblesse, 
est le plus disposé à se rompre pendant l'accouchement, de 
même qu’il est le plus fréquemment perforé dans l’exci- 
sion du col utérin. L’union du rectum au vagin, plus ser- 
rée sur la ligne médiane que sur les parties latérales, ex- 
plique à son tour pourquoi la hernie se fait plus souvent 
alors sur le côté que juste par la partie moyenne. Enfin, 
si l'intestin glisse encore plus en dehors, il pourra se for- 
mer une hernie de la grande lèvre, hernie, au reste, si peu 
différente de celle qu’on nomme périnéale, que Scarpa 
semble les confondre. Les parties engagées par le vagin 
éraillent souvent la paroi de ce canal, et ne sont recou- 
vertes que par la membrane muqueuse, une lame cellulo-fi- 
breuse, et le péritoine qui forme le sac herniaire. Aucun 
vaisseau volumineux ne s’y rencontre, et si l’étranglement 
s’y manifestait, on ne voit pas ce qui pourrait en empêcher 
le débridement. Pour qu’elles puissent pénétrer dans les 
lèvres du pudendum, ou faire saillie au périnée, il faut que 
l’aponévrose recto-vésicale et le muscle releveur de la- 
nus s’éraillent, se déchirent, ou soient fortement affaiblis. 
Alors elles sont enveloppées par la peau, la couche sous- 
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cutanée, les fibres épanouïies du transverse et du constric- 
teur du vagin, par une autre couche celluleuse ou aponé- 
vrotique, par le releveur de l'anus quand il n’est pas 
éraillé , par l’aponévrose pelvienne si elle n’est pas dé- 
chirée, par le fascia propria, et enfin par le péritoine. 
Dans ce dernier cas, le collet du sac est assez éloigné de 
l'extérieur, et les branches de l'artère honteuse sont assez 
volumineuses pour que l’opération pût être suivie de 
dangers, si elle devenait nécessaire. 

Le nombre plus considérable de hernies Sédaeate ob- 
servées chez la femme tient à la plus grande largeur de 
sa cavité pelvienne; tellement que Scarpa paraît penser 
que, dans les cas où on a rencontré ces sortes de tu- 
meurs sur l’homme, il devait y avoir, dans le bassin, 
quelques-uns des caractères propres à celui du sexe op- 
posé. 

$ 3. —L’utérus, réuni aux ligaments larges, sépare l’ex- 
cavation pelvienne en deux portions. N’étant maintenu que 
par des replis membraneux, il peut se mouvoir dans dif- 
férents sens, et suivre la direction dans laquelle son poids 
tend à l'entraîner. Comme sa paroi postérieure est plus 
convexe que l’antérieure, il doit peser davantage en ar- 
rière et tendre à s’incliner de ce côté. Aussi la rétrover- 
sion et la rétroflexion utérine sont-elles bien plus fréquen- 
tes que l’antéversion permanente. Son renversement une 
fois commencé, le paquet des intestins pressant sur sa face 
antérieure au lieu de glisser en arrière, le force de plus en 
plus à descendre, et son fond, appuyant sur le rectum, 
rend alors la défécation plus ou moins difficile. La vessie, 
d’ailleurs, lui est attachée ‘de telle sorte qu’elle le repousse 
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vers le sacrum ou tend à le relever vers les pubis, suivant 
qu’elle est dans l’état de réplétion ou de vacuité. 

Comme le péritoine ne recouvre la matrice que jus- 
qu’à son col en avant, il est presque impossible de le bles- 
ser en pratiquant la taille vaginale, et le cul-de-sac qui 
la sépare de la vessie est ainsi bien moins profond que 
celui qui se remarque au-devant du rectum. 

Les lèvres du col, quoique embrassées par l'extrémité 
supérieure du vagin, font néanmoins dans ce canal une 
saillie assez considérable pour qu’on puisse les saisir et les 
exciser. Il importe de ne pas oublier, en pareil cas ; que le 
péritoine ou la vessie en sont très-rapprochés , etqu’unein- 
cision de quelques lignes du centre à la circonférence les 
atteindrait facilement, surtout en arrière. Le vagin, les li- 
gaments larges, la vessie et le plancher du bassin sont as- 
sez souples et assez [âches pour que la matrice puisse être 
chassée au dehors par l’action des muscles, et acqué- 
rir ensuite un volume tel qu'il ne soit plus possible de la 
faire rentrer, 

Non-seulement la mobilité de la matrice permet les dé- 
placements qui viennent d’être notés, mais encore elle 
fait que l'organe entier, ainsi que les trompes et les ovai- 
res, peuvent s'échapper par-dessus les pubis. Chopart' a 
rencontré ces parties dans un sac qui traversait le canal 
inguinal, sur le cadavre d’une femme âgée de cinquante 
ans: Lallement a donné une observation semblable, recueil- 
lie sur une femme du même âge”, et une seconde prise 


1 Malad. Chir.s 4 2. 
, Sor. Med. d’'Emul., 3° aunée, t. 5, p. 528. 
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sur une autre femme âgée de quatre-vingt-deux ans’, 
Dans les trois cas, l’hystérocèle s'était effectuée sans 
qu’on pôt en accuser la grossesse. Cependant, rien, dans 
la disposition anatomique des organes, ne fait présumer, 
au premier coup d’œil, la possibilité d’une pareille her- 
nie. Pendant la gestation, on Concoit au contraire que 
cet organe puisse franchir une éraillure des parois du 
ventre, ou l’anneau inguinal, ou le canal crural, comme il 
semble résulter des observations de Sennert”, F. de Hil- 
den, Sala, Ruysch*, et d'un chirurgien de Copenhague, 
qui a raconté le fait à Désormeaux, de qui je le tiens. 
| $ 4. —Les ligaments larges renferment dans leur bord 
supérieur l'ovaire et son ligament, la trompe utérme et le 
ligament rond. | 

À.—-Le ligament rond, pur faisceau de fibres propres de 
la matrice, enveloppé par le péritoine, se prolonge en se 
contournant en demi-cercle à convexité externe, vers le 
canal inguinal , pour s'épanouir dans le mont de Vénus, 
laine et la grande lèvre. Plus fort et plus court à droite 
qu’à gauche, il devient par-là cause de inclinaison plus 
fréquente de la matrice dans le premier sens. Ayant une 
acuôn contractile, ces ligaments tendent à relever l’uté- 
rus vers le pubis, au lieu de pouvoir en abaisser le col 
vers le pénis pendant la copulation, comme le voulait 
Dionis. Durant la grossesse, au contraire, ils le sou- 
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1 Bullet, de la Faculté, t. 5, p. 1, 1816. 
2. Lib. 2, p. 1, cap: 9. 
$ Cent. 3, 


4 Advers, déc. 2, art. à, 
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tiennent évidemment , et tendent à l’entraîner en bas 
et en avant. J’ai vu deux fois le ligament rond du côté 
droit se contracter manifestement, de manière à former 
une corde tendue très-distincte pendant que la matrice 
se durcissait pour chasser le délivre. | 

B. — L’ovaire, mobile comme la trompe et l'utérus, en- 
iraîné par ce dernier organe dans tous ses déplacements, 
peut se porter seul vers l’une des ouvertures naturel- 
les de la paroï abdominale. Vayret', Pott *, Lassus ?, 
M. Deneux‘, l'ont rencontré dans le canal inguinal. 
L'observation de Pott est surtout très-curiéuse. Elle 
prouve que l'extirpation de l'ovaire peut être pratiquée 
sans trop de danger. La femme perd alors peu à peu les 
caractères de son sexe. Cette glande est formée d’un 
tissu propre, et enveloppée d’une sorte de coque fibreuse, 
dans laquelle sont renfermés des germes ou ovules et 
d’autres vésicules hydatiformes. Si l’on a peine à eom- 
prendre qu'une membrane aussi résistante puisse se 
rompre et permettre à la vésicule fécondée ou propre à 
la fécondation de passer dans la trompe, on conçoit aisé- 
ment que, ses hydatides centrales se dilatant, l'ovaire par- 
vienne à se transformer en une vaste poche, simple ou 
multiloculaire, suivant qu’une vésicule seule se trouve 
distendue, ou bien que la maladie en affecte plusieurs en 
même temps. 


1 Acad, de Ch., t. 2, p. 2. 

à OŒŒEuvr. ch., t. 1, p. 492. 
3 Pathol. chir., t. 2, p. 98. 
4 Bullet, de la Faculté de Méd., etc., 7e année, p. 152. 
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Les kystes de l'ovaire peuvent ainsi remplir tout le 
ventre, remonter jusqu’au diaphragme , et simuler com- 
plétement une ascite en refoulant les intestins sur les côtés 
du rachis, comme je l’ai plusieurs fois observé, notam- 
ment en 1824, sur une femme de trente-deux ans, morte 
à l'hôpital de la Faculté. Uneinjectionirritante n’amènerait 
peut-être point ici ce cortége effrayant de symptômes 
qu’on a supposé devoir être la suite de semblables tentatives 
dans le péritoine, attendu quela poche del’ovaireforme alors 
un sacisolé qui n’a de rapports essentiels avec aucun autre 
organe de l'abdomen. Si la tumeur n’avait pas contracté 
d’adhérences par sa surface, on ne voit pas non plus qu’il 
fût si téméraire d’en tenter l’extirpation. On conçoit 
aussi qu’un kyste ou tout autre tumeur, en s’enfonçant 
dans l’excavation pelvienne, puisse contracter avec le 
vagin des rapports tels qu’il serait possible à la rigueur de 
les vider ou les extirper par ce canal. 

CG. — Quant à la trompe, il importe de remarquer que 
l’étroitesse extrême de son canal explique très-bien com- 
ment l’ovule fécondé peut être arrêté dans sa marche 
vers l’utérus, et donner naissance à une grossesse tubaire ; 
comment, s’il s’oblitère tout-à-fait, le produit de la con- 
ception pourra se frayer un chemin à travers les fibres 
de la matrice, se développer dans l'épaisseur des parois 
utérines et constituer la grossesse interstitieile. Le peu 
d'épaisseur des parois de ce conduit#end, d’un autre côté, 
sa rupture très-facile, rupture qui aurait pour résultats la 
conversion d'une grossesse tubaire en grossesse abdomi- 
nale, ainsi qu'un épanchement dans le péritoine, Son ex- 
trémité libre étant ouverte en forme d’entonnoir, et te- 
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nant, d'autre part, à l'ovaire par une de ses languettes, ex- 
plique comment il peut se faire qu'un ovule, arrêté en 
sortant de la glande, se développe en se créant une poche, 
de manière à ce qu'il soit difficile de dire au premier 
abord si la grossesse est ovarique, tubaire ou périto- 
néale. 

D.—Le ligament large, pur repli du péritoine, se conti- 
nuant par les côtés avec le tissu cellulaire pelvien, fait que 
les maladies de l’utérus y causent facilement des suppura- 
tions susceptibles de fuser du côté du ventre, dans la fosse 
iliaque, dans le flanc, dans l’aine, etc. Une foule d’altéra- 
tions diverses, telles que phlébites, indurations, adhéren- 
ces, observées soit dans le bassin, soit dans le reste de l’ab- 
domen, viennent de la même source. 

$ 5.— La vessie, un peu plus élevée au-dessus des pu- 
bis que chez l’homme, fait que la taille hypogastrique est 
plus facile et moins dangereuse chez la femme; circon- 
stance heureuse, car c’est particulièrement dans ce sexe 
qu’on est obligé d'y avoir recours. Pressé par la matrice 
pendant la grossesse, son col se relève derrière la sym- 
physe. Devenant presque verticale, ou tellement aplatie 
que l’excrétion des urines ne peut plus avoir lieu, la po- 
che urinaire acquiert alors de très-grandes dimensions. 
Au moment du travail, elle pourrait ainsi neutraliser les con- 
tractions musculaires,ou se rompre sous leur influence, si 

is: de la vider dès le commen- 
cement des douleurs. Comprimée entre les pubis et la ma- 


l’on ne prenait la pr 


trice, la vessie finit par présenter plus de largeur à beau- 
coup près que chez l'homme. Souvent même elle est 
comme divisée en deux porlions par une goultière plus 
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ou moins profonde, moulée sur le devant de l’uté- 
rus. 

Les rapports de la vessie avee la matrice lui permettent 
de faire hernie dans le vagin. On conçoit également qu’elle 
puisse glisser sur les côtés, descendre dans la grande lè- 
vre. Chez les femmes enceintes principalement, mais 
aussi chez celles qui ne le sont pas, elle se rapproche 
assez des ouvertures inguinales et crurales pour être ex- 
posée à les franchir, si quelque effort vient à la pousser 
dans ce sens. Delaporte a vu la cystocèle inguinale dou- 
ble, sur une femme de soixante-dix ans. Pott l’a rencontrée 
sur une petite fille de six ans et sur une autre de treize. 
Levret et Verdier ont rencontré la vessie dans le pli de 
l’aine, passant par le canal crural. Leyret raconte même 
l'histoire d’une femme chez laquelle la poche urinaire 
faisait simultanément hernie dans le vagin et par l’arcade 
crurale. 

$ 6.— Du reste dans le bassin de la femme, à part les 
dimensions, tout est comme chez l’homme. Le péritoine, 
le fascia propria, l’aponévrose, les muscles, les vaisseaux, 
les nerfs et les artères, rien n’en diffère essentiellement. 
S'il n’y a point de canaux déférents, il y a, de plus, des 
artères et veines vaginales et utérines. Les vaisseaux ova- 
riques remplacent les vaisseaux testiculaires. Presque tous 
ces vaisseaux, étant d’abord renfermés dans les liga- 
ments larges, doivent nécessairement être divisés dans 
l'extirpation totale de la matrice. La situation des artères 
et des veines iliaques, sur les côtés du détroit, fait qu'après ” 
trois ou quatre mois de gestation, l’utérus les comprime 
souvent assez pour gêner le retour du sang veineux, et Cau- 
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ser les varices qu'on remarque si fréquemment aux mem- 
bres pelviens et à l'hypogasire des femmes enceintes. Ap- 
puyée sur le rachis , l'aorte elle-même peut être compri- 
mée pendant le travail, et c’en est assez pour expliquer 
les congestions cérébrales et l’état vultueux de la face. Le 
nerf obturateur, placé à l'entrée de l’excavation, subit sa 
plus forte compression au moment où la tête franchit le 
détroit, et rend compte des crampes ou des douleurs qui 
se manifestent alors dans l’aine et le haut des cuisses. Sé- 
paré du détroit par le tendon des psoas, le nerf crural 
souffre à peine, au contraire, du développement de la ma- 
trice. Le plexus sciatique, occupant la région inférieure du 
bassin, reste libre jusqu’à ce que la tête arrive au détroit 
périnéal et montre comment les crampes, dans toute la 
longueur du membre, ne se font sentir que vers la fin de 
l’accouchement. 

L'utérus mériterait encore de longs détails dans ses 
rapports avec la gestation; mais ceci nous entraînerait 
trop loin et rentre entièrement dans le domaine de la to- 
cologie. Remarquons seulement qu'il ne s'élève jusqu’au 
niveau du pubis qu à trois mois environ de grossesse ; qu’il 
dépasse le détroit d’à peu près deux pouces, dans le cours 
du quatrième mois; qu'à la fin du cinquième, son fond se 
rapproche beaucoup de l’ombilic, qu’il dépasse, en géné- 
ral, dans le courant du sixième; qu'il n’arrive dans la ré- 
gion hypogastrique qu’à la fin du septième mois, de ma- 
nière à la remplir presque en totalité dans le huitième; 
enfin que, dans le neuvième, il descend plutôt qu’il ne 
monte. Pendant cette ascension, la matrice s’inclinant plus 
ou moins à droite en se contournant sur son grand axe ; 
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fait que l'opération césarienne, pratiquée sur la ligne mé- 
diane, tomberait près de son bord gauche devenu anté- 


rieur, et conséquemment sur un point abondamment 
fourni de vaisseaux très-volumineux. 
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TITRE IL. 
DES MEMBRES. 


Espèces de cônes irréguliers, les membres, portion es- 
sentiellement mobile du corps, forment, avec les sens, 
ies organes principaux de la vie de relation. Générale- 
ment velue, leur peau a besoin d’être soigneusement rasée 
dès qu'ils sont le siége de la moindre plaie. Les rides trans- 
versales ou en demi-lune qu’on y observe, avoisinant en 
général les articulations, servent de guide dans une foule 
d'opérations. Des sillons, des rainures, des dépressions s’y 
remarquent aussi en grand nombre. Étant parallèles aux 
muscles ou aux vaisseaux et aux nerfs, ces derniers objets 
sont d’un grand secours dans les ligatures d’artères, et 
indiquent la direction à donner aux incisions que peuvent 
réclamer les affections de la partie. Il en est de même des 
reliefs soit osseux, soit charnus, soit fibreux. La couche 
sous-cutannée s’y présente partout avec les caractères in- 
diqués en parlant du tissu cellulaire en général (t. 1, 
p. 20). Aussi sont-ils très-sujets aux Inflammations phleg- 
moneuses et aux inflammations diffuses. Les veines super- 
ficielles qu’ils renferment , volumineuses pour la plupart, 
très-apparentes à l'extérieur, sont presque les seules qu’on 
ouvre aujourd'hui dans la phlébotomie. Les aponévroses 
des membres sont les plus complètes et les plus compli- 
quées de l'organisme. Les cloisons ou lames qui se déta- 
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chent de leur face interne les transforment en autant d’é- 
tuis ou de gaînes secondaires qu'il existe de faisceaux char- 
nus. D'ailleurs, tout ce que j’ai dit des enveloppes fibreuses 
en général s’y applique particulièrement (t. 1, p. 49). 
Il en est de même des muscles, des artères, des veines, 
des nerfs, des lymphatiques, ainsi que des os et des arti- 
cles. Leur grande mobilité en explique les luxations. La 
raison des fractures dont ils sont si fréquemment Île siége 
se trouve dans leurs rapports avec les agents extérieurs 
et dans la disposition de leur squelette. Enfin, les usa- 
ges multipliés auxquels ils sont destinés, et leur con- 
texture même, rendent compte des maladies sans nom- 
bre qui s’y manifestent et de la quantité d'opérations 
qu'on y pratique. Se développant par une sorte de végéta- 
tion, et commençant à poindre dès le quinzième jour de 
la conception, ils se prêtent à une infinité de vices de 
conformation , les uns par anomalie de développement, 
les autres par destruction, par maladie, etc. J'ai vu, avec 
M. Gasnault, un fœtus, énorme du reste, dont les quatre 
membres n’avaient que quelque pouces de longueur, quoi- 
qu'ils continssent tous les os de l’état ordinaire, Une petite 
femme, qui vint à l'hôpital de l’École en 1825, née dans 
le même état, s’y était maintenue, quoiqu'âgée de trente 
ans. J’ai vu un fœtus dont les bras et les cuisses man- 
quaient, quoique les avant-bras et les jambes fussent bien 
conformés. Les journaux d'Amérique ont donné l’histoire 
et le dessin d’une jeune personne âgée de vingt ans, entiè- 
rement dépourvue de membres et bien conformée d’ail- 
leurs. On connaît toute les nuances des pieds-bots, des 
difformités de naissance. 
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CHAPITRE PREMIER. 


MEMBRES THORACIQUES. 


Gomme appendus à la poitrine, libres le long du tronc, 
les membres supérieurs ou thoraciques de l’homme, re- 
poussés en dehors par la clavicule, ne se retrouvent nulle 
part avec cet ensemble de caractères. Leur form ede cône 
ou de cylindre, le point d'appui que les muscles et l’apo- 
névrose fournissent à leur couche sous-cutanée, font que 
la compression s’y applique mieux que partout ailleurs, et 
en dissipe admirablement 1: 


à plupart des inflammations 
diffuses. Plus nombreuses, moins longues, communiquant 
plus souvent avec les profondes, leurs veines superficielles 
sont à peine garnies de valvules. Libres jusqu’à leur entrée 
dans l’axillaire, ces canaux n’ayant ni arcades ni PANIQUE 
fibreux à franchir comme à la cuisse, sont Gay de 
telle sorte que rien n'en gêne la circulation ni n’en favo- 
rise la dilatation variqueuse. L’acromion , l’épicondyle et 
le pouce, qui marquent le bord externe des membres su- 
périeurs, la tête humérale, l’épitrochlée et le petit doigt, 
qui en distinguent le bord interne dans l’état de supina- 
tion, deviennent, les uns antérieurs, les autres postérieurs 
dans la pronation, et méritent qu'on en tienne compte 
dans les fractures et les luxations. | 
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Ant. [%,— Région thoraco-humérale. 


Outre l'épaule, le bras donne naissance à une seconde 
région, à l’aisselle, en s’unissant avec la poitrine. 


\ ” . 
$ 1%, — Région sous-claviculaire ou axillaire. 


L'aisselle, région la plus importante du membre supé- 
“rieur, limitée en haut par la région sus-claviculaire, en 
bas par le bord libre du grand pectoral et du grand dor- 
sal, en dehors par l'humérus et l'articulation scapulo-hu- 
mérale, en dedans par la poitrine, représente ainsi une ex- 
cavation pyramidale, libre par sa base et se continuant avec 
le cou par sa pointe. 

Une gouttière large, superficielle, en déprime la paroi 
antérieure, et mérite le nom d’excavation ou de dépression 
sous-clavière. Plus marquée chez les individus maigres, sa 
profondeur augmente quand on approche le bras du tronc. 
ILexiste en haut un enfoncement triangulaire, par lequel 
on pénètre aisément dans l’article. Limité, en dehors, 
par la tête de l’humérus, en dedans, par l’apophyse cora- 
toide, et, supérieurement, par la clavicule et l’acromion, 
ce triangle est le point qu'on a choisi pour l’entrée du 
couteau dans la désarticulation du bras par la méthode 
de M. Grosbois ‘. | 

En bas, la gouttière sous-clavière se termine par le bord 
antérieur de l’ausselle, espèce d'arcade arrondie dont la con- 
cavité regarde en bas, d’une épaisseur considérable chez 


1 Thèse, Paris, 1833, 
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les sujets gras, qui est très-mince, au contraire,et presque: 
tranchante, chez les personnes maigres. 

A sa base, l’aisselle offre une excavation , le creux de 
l’aisselle, dont là profondeur augmente par abaissement du 
bras. La forme de son entrée est celle d’ un triangle, dont 
la base serait appuyée sur la poitrine. Un bord arrondi 
comme le précédent, et qui renferme la partie antérieure 
des muscles grand rond et grand dorsal ou le bord posté- 
rieur de l’aisselle, la circonscrit en arrière, En portant le 
doigt dans le creux axillaire, on peut sentir à travers la 
peau, quand le sujet n’a pas beaucoup d’ embonpoint, les 
ganglions lymphatiques, la tête de l’'humérus, les nerfs du 
plexus brachial, et les battements de l'artère axillaire. 

À. Peau. —Fine, et très-souple en avant plus fine en- 
core en bas, très-extensible, plus colorée inférieurement 
qu'ailleurs, couverte de poiis qui n’acquièrent jamais une 
grande longueur, qui sont plus abondants chez l’homme 
que chez la femme et ne se développent qu'à la puberté, 
la peau renferme ici des follicules qui sécrètent la matière 
onctueusé qu'on trouve habituellement dans l’aisselle. 
Cette matière, en plus ou moins grande quantité, comme 
on sait, suivant les sujets, répandant quelquefois une odeur 
très-forte, principalement chez les personnes blondes ti- 
rant sur le rouge, est d’autres fois assez âcre pour atta- 
quer le linge et déterminer l’excoriation de la peau. 

B.— La couche sous-cutanée se compose de plusieurs ob- 
jets; d’abord de graisse et de tissu cellulaire, ensuite 
de vaisseaux et de nerfs. Ses vésicules adipeuses, plus 
abondantes en avant qu'en bas de Ia région, peuvent 
former une couche extrêmement épaisse. Aussi, chez les 
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individus gras, le tissu cellulaire de l'aisselle paraît-il rare, 
tandis qu'il représente une lame distincte et assez forte 
chez ceux qui sont maigres. La face ‘cutanée de cette la- 
me, inégale et filamenteuse, supporte les cellules grais- 
seuses. L’autre, lamelleuse, lisse, n’adhère pas très-forte- 
ment à l’aponévrose. C’est dans cette couche que rampe 
la veine céphalique. Au creux de l’aisselle, le tissu cellu- 
laire se confond avec l’aponévrose, et renferme plusieurs 
ganglions lymphatiques dans ses aréoles, 

C. Aponévrose. — Au-dessous du grand pectoral et du 
grand dorsal le fascia brachialis se comporte de la manière 
sûivante. Une de ses lames, quimonte en avant sous forme 
de simple feuillet celluleux, va se fixer à la clavicule, pénètre 
dans le triangle coraco-élaviculaire, gagne ainsi le pourtour 
de l'articulation et adhère fortement aux fibres charnues. 
Du côté de l’épaule, il est toujours aisé de ne pas confondre 
ce feuillet avec la couche sous-cutanée. [Il importe de dis- 
tinguer les abcès qui se forment en dehors, des foyers qui 
se rassemblent au-dessous. Les premiers tendent conti- 
nuellement à se porter vers la peau, et ne sont pas plus 
dangereux qu'aux membres. Les seconds, au contraire, 
ont une grande tendance à pénétrer dans ja cavité axillaire. 
Une autre lame glisse derrière le muscle grand pectoral 
et en tapisse la face postérieure. La même disposition a 
lieu pour le grand dorsal, dont le feuillet postérieur est 
cependant un peu plus fort. La couche qui passe au-de- 
vant de ce muscle, assez forte aussi, s’amincit en remon- 
tant; de fason qu’il n’en reste bientôt plus qu’une lamelle 
qui va gagner la face postérieure des muscles pectoraux, 
après avoir tapissé la face libre du sous-scapulaire et 
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du grand denielé. Le tissu cellulaire proprement dit, pa- 
raissant résulter du dédoublement de ces aponévroses, lors- 
qu'elles passent d’un bord de l aisselle à l’autre, forme un 
assemblage de lames et de filaments qui se continuent 
sans interruption jusqu'à l’aponévrose axillaire dont il 
sera question plus bas, et avec laquelle ils contractent 
l'union la plus intime. Se prolongeant, en outre, dans 
la région sus-claviculaire, il fait aussi communiquer l’ais- 
selle avec la région postérieure du cou par l’espace qui 
existe entre le trapèze, l’angulaire et les muscles scalènes. 
Cest à ce qui explique pourquoi la région axillaire est, 
en quelque sorte, le rendez-vous commun de toutes les 
suppurations environnantes. 

En mortifiant ce tissu celluläre, les inflammations 
septiques ont pour inconvénient : 1° de laisser un vide 
difficile à combler autrement que par une compression 
méthodique sur la dépression sous-clavière; 2° d’être 
souvent suivies, quand la guérison a lieu, d’un rappro- 
chement, d’une coarctation de toute la cavité, qui peut 
gêner pour toujours les fonctions du membre: 3° de 
permettre l'introduction ‘et la sortie d’une certaine 
quantité d’air, au point de faire croire à l'existence d’une 
communication avec le poumon, ainsi que j'en ai eu un 
exemple remarquable sous les yeux ‘au mois d'octobre 
1852, à la Pitié. Ce phénomène qui, ainsi que l'indique 
M. Blandin', est quelquefois la suite des plaies un peu 
profondes et peut être cause d’emphysème, ne dépend 
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point des mouvements du bras, comme cet auteur le 
présume, mais bien de la dilatation et du resserrement 
alternatifs de la poitrine; 4° enfin de rendre pour long- 
temps le cours de la lymphe ou du sang et les fonctions 
nerveuses difliciles dans tout le membre, au point qu’il 
reste très-sujet à l’œdématie, à l’érysipèle, aux abcès, à 
l’engourdissement, etc. 

D. Muscles. —T. Le grand pectoral est séparé de la peau 
par l'aponévrose, la couche superficielle, quelques vais- 
seaux et quelques nerfs. Ses fibres convergent de la cla- 
vicule et des côtes vers l’humérus: de sorte que, pour 
arriver au creux axillaire, il suffit d’en isoler les fais- 
ceaux sans le diviser. En s’insérant sur la lèvre anté- 
rieure de la coulisse bicipitale, le grand pectoral s'oppose 
à ce que la longue portion du biceps puisse jamais s’é- 
chapper en avant. Une rainure plus ou moins complète 
le sépare du deltoïde, rainure qu’on peut appeler coraco- 
deltoïdienne, plus large en haut qu’en bas, et qui est rem- 
plie par du tissu cellulaire graisseux. L’apophyse cora- 
coïde se trouve ordinairement à sa partie supérieure , et 
profondément. 

Îf. — Le petit pectoral, étendu de l’äpophyse coracoïde 
à la face externe des troisième, quatrième et cinquième 
côtes, croise presque à angle droit la face postérieure du 
précédent, dont 1l est séparé par une couche cellulo-grais- 
seuse assez épaisse, dans laquelle sont logés des vaisseaux 
d’un certain volume. Sa face postérieure croise les vais- 
seaux et les nerfs de l’aisselle, de manière qu’on peut 
arriver à Ces organes en pénétrant au-dessus et au-dessous, 
sans le diviser. 

T. I, 23 
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a: Son bord supérieur forme la base d’un triangle qu'on 
peut nommer clavi-pectoral, et dont les autres limites sont 
représentées par la clavicule, d’une part, et par le tho- 
rax, de l’autre. On y trouve, de la poitrine vers le bras, 
du tissu cellulaire lâche, les veines axillaire, thoraciques 
antérieures et céphalique, les artères axillaire et acro- 
miale, les nerfs du plexus brachial et ses branches thora- 
ciques antérieures. 

b. — Au-dessous de ce muscle, le grand pectoral cache 
un autre triangle, plus large que le précédent ; triangle 
dont le côté inférieur, qui n’existe pas, à proprement par- 
ler, serait formé par le bord antérieur de l’aisselle, s’éten- 
drait, par conséquent, de l’humérus à la sixième côte et 
aurait environ cinq pouces. Son bord externe, formé par 
l'humérus, a trois pouces et demi, et le côté supérieur, 
représenté par le petit pectoral, trois pouces seulement. 
Je l’appellerai triangle sous-pectoral. On y voit du tissu cel- 
lulaire en grande quantité, et, de dedans en dehors, des 
ganglions lymphatiques, les veines basilique, axillaire , 
l'artère enveloppée par les nerfs, une portion du muscle 
coraco-brachial, le tendon des grand dorsal et grand 
rond, enfin une partie du biceps. 

J'ai vu deux fois le tendon du petit pectoral croiser le 
dos de l’apophyse coracoïde et s’attacher au sommet de 
la cavité glénoïde. Dans un autre cas, il se fixait sous la 
voûte acromio-claviculaire. Son bord supérieur, sensible- 
ment plus relevé alors, rehaussait d’un tiers le triangle 
clavi-pectoral, et fût devenu un obstacle à la ligature de 
l'artère axillaire. 

IL. — Le sous-clavier s’avance plus ou moins dans l’ais- 
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selle, suivant que la clavicule s’abaisse ou s'élève, et se 
trouve recouvert par une lame fibreuse, à laquelle il est 
uni, à laquelle il donne même naissance si l’on veut. 

Aponévrose axillaire. — Cette lame, qui s'attache à la 
clavicule et à l’apophyse coracoïde, se continue avec 
celle qui sépare le deltoïde de la capsule articulaire, et, 
par là, avec l’aponévrose superficielle de l'épaule. Se dé- 
doublant en quelque sorte pour tapisser ou envelopper les 
deux faces du muscle petit pectoral, ainsi que le tendon 
commun du coraco-brachial et du biceps, elle descend 
au devant de la veine axillaire, avec laquelle elle semble 
se continuer en haut. Se prolongeant aussi sur le plexus 
brachial, avant de se perdre dans le tissu cellulaire de 
l’aisselle, cette aponévrose , assez forte chez certains 
sujets, surtout au-devant de la veine, se continuant avec 
celles du cou et de l’ouverture supérieure du thorax, est 
une des lames qui gênent le plus, quand on veut isoler 
l’artère axillaire. 

Depuis que j'ai tenté d’en faire ressortir l'importance , 
en 1829, M. Blandin'a indiqué l’aponévrose dont il s’agit 
sous le nom de fascia clavicularis, et M. Gerdy * en a décrit 
la partie inférieure sous celui de ligament suspenseur de 
l'aisselle; maisilest évident qu’elle mérite plutôt celui de cla- 
vt-axillaire ou de coraco-claviculaire, que je lui avais d’abord 
donné, ou mieux encore celui d’axillaire tout simplement, 
si on veut en embrasser l’ensemble. C’est elle qui résiste 
quelque temps aux foyers inter-musculaires de cette ré- 
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Sion , et les force assez souvent de glisser au-devant de 
l'article dans la gaîne du deltoïde. 


IV. Le coraco-humeral et la courte portion du biceps, 
réunis en partant de Papophyse coracoiïde, s’écartent bien- 
tôt; de manière que le biceps se tient en avant, tandis que 
le coraco-huméral reste derrière. 


V.—Le sous-scapulaire, la face antérieure du grand 
rond et du bord antérieur du grand dorsal, forment la 
paroi postérieure du creux de l’aisselle. Entre le grand 
rond ét le sous-scapulaire, il existe un trou. À peu près 
quadrilatère, circonscrit par le bord antétérieur du sous- 
scapulaire en haut, par le grand rond en bas, par la lon- 
gue portion du triceps en arrière, et par le col de l'hu 
mérus en avant, rempli de tissu cellulaire, ce trou, que 
jappellerai sous-scapulo-huméral, permet aux abcès axil- 
laires de fuser à la face postérieure du bras ou de l’é- 
paule. C’est par là que passent l'artère et le nerf deltoi- 
diens. 

VI. — Le grand dentelé, qui fixe l'épaule à la poitrine , 
et semble réunir le bord spinal de l’omoplate à la face 
postérieure du grand pectoral, cache les intercostaux, et 
forme la paroi interne de la cavité axillaire. 


Remarques. — 1 est facile de voir maintenant que tous 
ces muscles entourent une cavité pyramidale dont le soin- 
met, rempli de tissu cellulaire, se continue avec la région 
sus-claviculaire. Sa paroi antérieure, comprenant les 
triangles clavi-pectoral et sous-pectoral, est surtout formée 
parl’aponévrose clavi-axillaire. Le sous-sc apulaire, le grand 
rond et le grand dorsal en forment la paroi postérieure. 
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Le grand dentelé forme presque la totalité de sa paroi 
interne. 

Les parois interne et postérieure de l’aisselle se réu- 
nissent, sous un angle assez aigu, sur le bord postérieur 
de l’omoplate. Gomme cet angle est tout-à-fait fermé, le 
pus ne peut fuser directement du creux axillaire dans la 
région dorsale sans perforer le grand dentelé ; mais il y ar- 
rive aisément à l'aide d’un léger détour. En suivant la 
traînée cellulaire qui sépare le bord supérieur de ce mus- 
cle, de l’angulaire du scapulum, il peut s’épancher entre 
le trapèze et le rhomboïde, ou glisser sur le devant du 
rhomboïde pour descendre entre le côté de la poitrine et 
le grand dentelé, par exemple. Arrêté, refoulé par l’apo- 
névrose, il trouverait un autre chemin pour se porter en- 
core dans ce dernier intervalle en gagnant l’espace qui 
sépare l’angle inférieur de l’omoplate de la poitrine, es- 
pace que limite le grand dentelé en avant, le rhomboïde 
en arrière, le grand dorsal et l’aponévrose en bas. Arrivé 
là, le pus peut pénétrer aussi, comme par en haut , 
entre le côté du thorax et les deux muscles larges qui 
s’attachent au bord postérieur de l'épaule. L’angle qui 
résulte de la réunion des parois interne et antérieure, 
plus aigu encore, se prolonge sur le devant du tho- 
rax, et n'oppose que de faibles dignes au pus ou autres 
produits morbides qui cherchent à se porter dans cesens. 
L’externe, tronqué en haut, renferme une partie du co- 
raco-brachial , l’humérus et la partie interne de l’articu- 
lation scapulo-humérale. C’est la disposition anatomique 
de ce côté qui permet d’y comprimer l’artère axillaire et 
aux abcès de l’article de s’épancher dans l’aisselle. 
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E. Artères. 1. — L’axillaire, tronc principal de la 
région, conserve ce nom depuis la clavicule jusqu’au 
niveau du bord postérieur de l’aisselle, et ne doit pas le 
porter au cou. Oblique de haut en bas et de dedans en 
dehors, elle est de moins en moins volumineuse, à me- 
sure qu’elle descend. En haut, elle est plus rapprochée 
du thorax. En bas, au contraire, elle est plus près du 
bras. Aussi les blessures du creux de l’aisselle la me- 
nacent-elles d'autant moins, qu’elles ont lieu plus près 
de la poitrine; tandis que supérieurement on l'éviterait 
plus sûrement en se rapprochant du membre. En de- 
dans, se trouvent la veine et les glandes lymphatiques; 
en dehors, les nerfs; en avant, les nerfs et des veines ; en 
arrière, quelques branches nerveuses et beaucoup de 
tissu cellulaire. Pour rendre ces rapports susceptibles 
d'applications véritablement pratiques, Je crois devoir 
diviser l'artère axillaire en trois portions. 

a. Triangle clavi-pectoral. — Dans la première portion , 
qui s'étend de la clavicule au bord supérieur du petit pec- 
toral, la veine, étant en dedans et sur un plan antérieur, 
recouvre ordinairement assez l’artère pendant la vie pour 
qu’il soit indispensable de la repousser dans lopération 
de l’anévrisme. Derrière la veine, cette artère appuie sur 
le premier muscle intercostal, la seconde côte, et ne re- 
pose sur la première portion du grand dentelé que par le 
moyen du tissu cellulaire. En dehors elle est côtoyée par 
la branche inférieure du plexus brachial, qui se place de 
plus en plus en avant. Tous les autres nerfs restent en ar- 
rière et à sa partie externe. Plus en dehors encore, se 
voient le tissu cellulaire du sommet de l’aisselle, puis la 
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voûte coracoïdienne. Le muscle sous-clavier, en la croi- 
sant, descend sur elle l’espace d’un demi-pouce environ, 
au-dessous de la clavicule. Un peu plus bas, elle est ordi- 
nairement croisée très -obliquement par un nerf tho- 
racique antérieur, qui se porte entre les muscles pecto- 
raux. Au-devant, se trouvent quelques lames celluleuses 
denses, puis l’aponévrose axillaire. Après ce feuillet fi- 
breux, viennent une couche cellulo-graisseuse plus ou 
moins épaisse, le grand pecioral, l'aponévrose et la cou- 
che sous-cutanées. Divisant le triangle clavt-pectoral en 
deux parties à peu près égales, sa direction suit celle du 
commencement de la rainure eoraco-deltoidienne, de 
manière qu’en incisant sur celte rainure on tombe sur 
l'artère. 

b. — Sous le petit pectoral. La seconde portion de l'artère: 
axillaire est cachée par le petit pectoral. Les nerfs, qui 
étaient tous à sa partie externe, antérieure et postérieure, 
envoient en avant et en arrière deux cordons qui la cror- 
sent très-obliquement, pour se réunir sur sa partie interne, 
où ils forment le médian. Le plexus nerveux lui forme 
ainsi une véritable gaîne, et la veine n’est plus immé- 
diatement appliquée sur elle. Déjà plus rapprochée du 
bras que de la poitrine, elle correspond, en avant et en 
dehors, au biceps et aux pectoraux; en arrière, au sous- 
scapulaire, et, d’une manière éloignée, au grand dentelé 
en dedans. Jamais on ne doit tenter d’en faire la ligature 
dans cette portion. Les rapports qui viennent d’être in- 
diqués suffisent pour faire pressentir les dangers qui sui- 
vraient une semblable opération. Pour la comprimer , 
c’est sur la tête de l’humérus que la pression devrait être 
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exercée : mais la chose n’est facile que chez les sujets mai- 
gres. On pourrait encore, comme le remarque Camper, 
appliquer les moyens compressifs en avant, au travers 
du muscle grand pectoral, sur la deuxième côte. Ce der- 
nier procédé cependant est difficile et peu sûr. 

c. — Triangle sous-pectoral. Enfin, la troisième portion 
de l'artère axillaire se rencontre dans le triangle sous-\ 
pectoral, où elle a, sur son côté radial, une racine du 
médian et le nerf musculo-cutané. Sur son côté cubi- 
tal, se voient la racine postérieure du médian, le cutané 
interne et le cubital. En dehors et en arrière, se trouvent 
le radial et l’axillaire ou circonflexe. La veine est ici dans 
les mêmes rapports que dans la portion précédente. Re- 
couverte par le grand pectoral, elle repose, en arrière, 
sur le tendon du sous-scapulaire ou du grand dorsal, et 
sur l’humérus, où on peut la comprimer assez facile- 
ment. 

Dans le tiers de sa longueur, Partère axillaire peut 
être liée de deux manières différentes. D'abord, en 
incisant parallèlement à sa direction dans l'intervalle des 
deux bords du creux de l’aisselle, comme l’a fait M. Mau- 
noir; ensuite, en divisant le grand pectoral, perpendicu- 
culairement à sa direction, comme le veulent Desault, 
M. Roux et Delpech. Dans les deux cas, on doit s’attendre 
à rencontrer une gaîne assez forte, qui renferme en même 
temps l'artère, la veine ei les nerfs. 

IL. — L’acromiale se sépare du tronc de l’axillaire, chez 
certains sujets, assez près du muscle sous-clavier ; mas, 
comme elle est le plus souvent très-rapprochée du petit 
pectoral, il vaut mieux, règle générale, appliquer la liga- 
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ture plus haut que plus bas au-devant dela clavicule. Quel- 
quefois elle fournit en même temps les thoraciques anté- 
rieures. Dans ce cas, elle est beaucoup plus volumineuse 
d’abord. Dureste, sa portion acromialeseporte directement 
au-devant du petit pectoral, pour se bifurquer derrière la 
veine céphalique, sous le sommetsde l’apophyse cora- 
coïde. L'une des branches qui en résultent passe sur la 
face dorsale de la saillie osseuse, et va se perdre dans le 
deltoïde. Ce rameau, dont le volume est parfois égal à 
celui d’une plume de corbeau, se trouve nécessairement 
divisé dans la désarticulation du bras. L’autre branche, 
glissant dans la rainure coraco-deltoïdienne, reste d’abord 
en dedans de la veine céphalique, passe ensuite sous ce 
vaisseau, se place à son côté externe, et finit par se trou- 
ver en avant; ce qu'il ne faudrait pas oublier, si on se 
décidait à pratiquer ici la phlébotomie. 

IT. — Les thoraciques antérieures naissent : les supé- 
rieures , dans le triangle clavi-pectoral , et quelquefois 
même de l’acromiale ; l'inférieure, de la portion moyenne 
de l’axillaire, sous le muscle petit péctoral. Leurs bran- 
ches se distribuent principalement aux muscles pecto- 
raux. S'entre-croisant diversement dans les couches cel- 
luleuses qui les séparent, elles gênent beaucoup dans la 
ligature de l’artère axillaire. 

IV. — La mammaire externe, née vis-à-vis du bord in- 
férieur du petit pectoral, descend sur le côté du thorax, 
entre le grand pectoral et le grand dentelé, pour se per- 
dre dans les téguments. C’est elle qu’on ouvre le plus or- 
dinatrement lorsqu'on va chercher quelque tumeur dans 
la c@ité de l’aisselle. En outre, elle donne en dehors quel- 
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ques autres branches qui vont se perdre dans les muscles 
grand dorsal et grand rond. 

V. —— La scapulaire commune, ou sous-scapulaire ; se 
trouve au niveau du bord antérieur du muscle du même 
nom, et descend derrière les nerfs, au-devant de la côte 
de l’omoplate, où elle se bifurque bientôt. Étant la plus 
grosse branche de l’axillaire, on doit lier cette dernière 
au-dessus ou assez loin au-dessous. Son rameau antérieur, 
moins gros que le postérieur, en continue la direction 
primitive, et se ramifie dans les muscles du bord posté- 
rieur de la région. Le postérieur ou circonflexe se re- 
courbe pour se porter dans la région postérieure de l’é- 
paule, où nous le reverrons, ainsi que le précédent. 

VI. Les artère circonflexesnaissentsouvent par unmême 
tronc, très-près de la sous-scapulaire, dont elles ne sont 
quelquefois qu’une branche. Dans tous les cas, la circon- 
flexe postérieure passe immédiatement derrière l'épaule, 
par le trou sous-scapulo-huméral. L’antérieure, plus petite 
que l’autre, est placée derrière le nerf musculo-cutané, 
les muscles coraco-Muméral, biceps et deltoïde. Appliquée 
sur l'os, elle se divise à la rainure bicipitale. Avec la pos- 
térieure, elle forme un cercle artériel autour du col de 
l’humérus, cercle qui peut être déchiré dansles fractures 
de cette partie; d’où résultent les larges ecchymoses qui 
se manifestent alors assez souvent. 

L'origine, le volume, le nombre et la distribution de tou- 
tes ces branches, sont susceptibles de variétés infinies. 
Le tronc de l’axillaire en offre lui-même beaucoup. Je l'ai 
vu divisé en deux branches, l’une postérieure , plus volu- 
mineuse, donnant la brachiale proprement dite , l'utre 
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antérieure, plus petite, formée par la radiale prolongée 
jusque dans l’aisselle : la division se continuait jusque 
sous le muscle sous-clavier. 

F. Veines. 1. — Pouvant être divisée, comme l'artère, 
en trois portions, la veine axillaire est très-grosse et pla- 
cée d’abord, en dedans, sur le bord de la première côte, 
le premier muscle intercostal , la seconde côte et le 
grand dentelé; en dehors et en arrière, sur l'artère axil- 
laire à laquelle elle adhère au moyen de lamelles celluleu- 
_ses assez serrées. En devant, elle recoit une lame de l’a- 
ponévrose coraco-claviculaire qui fortifie sa tunique ex- 
terne. Elle est ensuite croisée par Le nerf thoracique anté- 
rieur et les artères du même nom; puis elle est recouverte 
par la couche cellulo-graisseuse sous-musculaire, etc. En 
se gonflant lors de l'expiration, elle cache tout-à-fait l’ar- 
tère, et fait qu'il y aurait peut-être quelque avantage à faire 
ici l’application de l’idée de M. Lizars, c’est-à-dire à sus- 
pendre la circulation veineuse au-dessous de l’aisselle par la 
pression du membre, pendant l'opération de l’anévrisme. 

Derrière le petit pectoral, la veine axillaire, croisée par 
les branches de l’artère thoracique inférieure, repose 
moins immédiatement sur la face interne de l'artère : les 
deux racines du nerf médian l’en séparent. Sa portion in- 
férieure, encore en dedans, se place aussi en avant. Les 
nerfs médian, cutané et cubital, leur sont interposés. An- 
térieurement, elle est croisée par l'artère mammaire ex- 
terne, les branches du deuxième et du troisième nerfs 
intercostaux, et quelques autres filets. Tout le plexus bra- 
chial est, par conséquent, placé derrière et en dehors. 

C'est ordinairement dans le triangle sous-pectoral que 
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la vaine axillaire recoit la basilique, dont le volume égale 
quelquefois le sien propre, les collatérales des artères sous- 
scapulaires, circonflexes, et, chez certains sujets, la mam- 
maire externe. Cette dernière et la basilique s’y abouchent 
par sa partie interne et antérieure. Les autres, au contraire, 
Y pénètrent et S'y rendent par sa partie externe ou posté- 
rieure. Leurs troncs se voient dans l'intervalle des nerfs, 
et toutes constituent dans ce point un plexus très-compli- 
qué qui devient fort embarrassant quand il s’agit d'isoler 
l'artère. Chez quelques sujets, elles restent séparées Jus- 
qu’au petit pectoral; mais cela est rare, et c’est habituel- 
lement sous ce muscle que les veines mammaire externe 
et thoraciques inférieures s'ouvrent dans l’une d'elles. 
IL. — Quoique la veine céphalique appartienne à l'épaule, 
son importance chirargicale exige que nous l’examinions 
avec quelques détails ici. Elle est d’ailleurs la seule bran- 
che superficielle qui mérite quelque attention. Logée dans 
la rainure deltoïdienne, elle est plus ou moins profondé- 
ment située. Quand la rainure est peu marquée, la veine 
est très-superficielle. Elle est profonde, au contraire, si la 
rainure est distincte jusqu’à l’os. Enveloppée de lamelles 
celluleuses et de vésicules adipeuses, en pénétrant sous 
la clavicule, elle passe en dedans de l’apophyse coracoïde, 
devant l’origine des muscles biceps, coraco-brachial, et 
petit pectoral, croise obliquement les nerfs du plexus bra- 
chial et l'artère axillaire, pour tomber dans la veme, sur 
son côté externe et antérieur ,'tout près du muscle sous- 
clavier. Dans ce trajet, elle croise aussi l’artère acromiale, 
de telle sorte que celle-ci forme un demi-tour de spirale 
sur Ja veine, en passant par derrière. M. Huguier m'a dit 
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que sur un cadavre il l'avait vue entrer dans l’aisselle au- 
dessous du muscle grand pectoral au lieu de s'engager dans 
la rainure deltoïdienne. 

IT. — Le nombre considérable de veines qu’on trouve 
dans l’aisselle en rend les opérations dangereuses sous 
deux points de vue différents. D'abord par la phlébite, 
que leur blessure amène si facilement, ensuite parce que 
plusieurs d’entre elles étant maintenues en place par des 
lames solides', semblent permettre à l'air d’y pénétrer et 
de se porter rapidement jusqu’au cœur”. 

G.— Les lymphatiques sont très-nombreux dans cette 
région. Tous ceux du membre thoracique s'y rendent, 
ainsi que ceux de l'extérieur de la poitrine, et une partie 
deceuxdelapartiepostérieure du cou. On y trouveunequan- 
tité considérable de ganglions, dont les uns forment une 
espèce de chaîne autour des vaisseaux, et dont les autres 
sont distribués en deux séries. Il en est qui constituent une 
couche placée entre la paroi artérieure de l’aisselle et le 
plexus vasculaire et nerveux. Le plan postérieur repose 
entre ce même plexus et la paroi postérieure de la cavité 
sous-claviculaire. Ils occupent encore plus particulière- 
ment l’espace qui sépare les vaisseaux et les nerfs du 
grand dentelé. Cette circonstance est fort avantageuse. En 
effet, quand leur extirpation devient nécessaire, en se 
rappelant une telle disposition anatomique, on ne sera 
pas si facilement arrêté par la profondeur à laquelle ils 


1 Bérard, Arch., p. 172-175. 
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peuvent être placés. Il y a d’ailleurs un moyen simple 
de s'assurer s’il est prudent d’en essayer l’ablation. 
Ce moyen consiste à écarter le bras du tronc. Si les 
tumeurs restent appliquées sur le thorax, ou ne suivent 
pas le membre dans son mouvement, il est certain 
qu’elles n’ont pas de rapport intime avec les vaisseaux et 
les nerfs. | 

On sait avec quelle facilité ces ganglions s’engorgent et 
se gonflent dans les maladies du sein chez les femmes, de 
toute la poitrine chez les deux sexes , et surtout dans 
celles du membre supérieur. Ils suflisent ainsi souvent 
pour faire découvrir une affection dans des lieux où on la 
soupconnait à peine. C’est particulièrement dans les sup- 
purations et les inflammations virulentes que les glan- 
des de l’aisselle se tuméfient avec une grande rapidité. 
C'est à cette occasion aussi que la suppuration envahit quel- 
quefois avec une promptitude effayante le tissu cellu- 
laire lâche et abondant qui les entoure. De là de vastes 
abcès qui se propagent dans les régions voisines, par l’in- 
termède des traînées cellulaires. En se gonflant, ils dé- 
terminent fréquemment l’infiltration du membre. Leur 
tuméfaction, arrêtée par le thorax, les porte en général 
du côté du plexus. Aussi les tumeurs qui en résultent 
ont-elles plusieurs fois donné l’idée d’anévrismes qui n’exis- 
taient pas. Quoiqu'elles puissent se prolonger alors jus- 
que sous la clavicule par en haut, écarter les muscles pec- 
toraux en avant, et l'épaule en dehors, refouler le grand 
dorsal en arrière, et envoyer des prolongements par tous 
les espaces celluleux indiqués plus haut, l’extirpation en 
est ordinairement possible, cependant, à cause de leur 
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point de départ, qui permet aux nerfs et aux vaisseaux 
d’en fuir la face externe. Recevant une artériole et une 
veinule par leur côté supérieur externe, c'est dans ce sens 
qu’il faut en lier le pédicule lorsqu'on les enlève. La veine 
axillaire, en étant plus rapprochée que l'artère, est aussi 
plus exposée aux coups du bistouri dans les opérations. 
Le siége de cette veine sur un plan plus antérieur exige- 
rait que le tamponnement en fût fait d’arrière en avant. 

Leurs rapports avec le paquet vasculaire et nerveux font 
qu’en disséquant les masses morbides de l’aisselle, du tho- 
rax vers le bras, de bas en haut et d’arrière en avant, on 
ne court presque aucun risque, et que leur face antérieure 
peut être détachée avec les doigts ou le manche du scalpel 
à son entrée sous la clavicule. J’en ai enlevé une du volume 
d’une tête d'enfant, en 1828, d’après ce précepte, sans au- 
cune hémorrhagie. Toutefois, chez trois individus morts à 
l'hôpital de perfectionnement, l’un en 1824, les deux autres 
en 1829, les vaisseaux étaient tellement enveloppés dans 
la tumeur, qu’il eût été impossible de les ménager ; mais 
les dégénérescences hématoïde de l’un, colloïde des deux 
autres, avaient acquis des dimensions extrêmes, et ne 
semblaient pas avoir leur point de départ dans les gan- 
glions lymphatiques. 

H. Werfs. —Le plexus brachial les fournit presque tous. 
Dans le triangle clavr-pectoral, ses cordons sont réunis en 
un faisceau placé en arrière et en dehors de l'artère. Li- 
bre sous la clavicule et vers le sommet de l’aisselle, 1l 
correspond, en avant , à la rainure coraco-deltoïdienne, 
et n'est conséquemment séparé de la peau que par de la 
graisse, du tissu cellulaire, et la branche transverse de 
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l'artère acromiale, la veine céphalique étant plus en 
dedans. Ces rapports n’empêchent pas qu'il ne soit 
situé très-profondément ; mais ils permettent de l’attein- 
dre sans diviser les muscles. Un instrument piquant, 
porté perperdiculairement à l'axe du tronc, sur le bord 
interne de l’apophyse coracoïde, dans l’angle rentrant qui 
existe entre la clavicule et cette éminence, tomberait 
directement sur lui et n’exposerait presque pas l'artère. 
En passant sous le petit pectoral ce plexus se décompose. Il 
s’en détache alors deux branches qui, passant au-dessous 
et au-devant de l'artère axillaire, s’unissent entre ce vais- 
seau et la veine du même nom, pour former le nerf mé- 
dian. | 

Dans l’espace sous-pectoral, tous les nerfs du bras sont 
ordinairement isolés. 

I. — Le médian reste en dedans. Comme il se trouve 
quelquefois en avant, vers la région brachiale, il serait fa- 
cile de le renverser en arrière, si on cherchait à lier l’ar- 
tère près du petit pectoral, et de le repousser en devant, 
au contraire, si on agissait près du bord antérieur de la 
région. La veine ou les veines sont appliquées sur son côté 
interne. 

IT. —Lemusculo-cutané, qui se continue avec la racine an- 
térieure du médian, gagnant la face postérieure du muscle 
coraco-huméral, qu’il traverse, n’a que des rapports très- 
éloignés avec l'artère. 

TT. — Le circonflexe se sépare du plexus, en arrière, un 
peu plus haut que le bord inférieur du muscle sous-scapu- 
laire, sur lequel il se contourne pour passer sous le col hu- 
méral. $es rapports avec los sont tels que, dans les frac- 
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tures, 1l peut être Aédbiré et donner lieu à des accidents 
oraves. Dans les luxations en bas, la tête de ï humérus le 
comprime aussi presque nécessairement. 

IV. — Le radial ou musculo-spiral se détache a au niveau 
du circonflexe, et souvent ces deux cordons ne forment 
d’abord qu'un seul tronc. Placé tout-à-fait en arrière, il 
descend en se contournant sous l’humérus. S’e engageant 
entre les portions interne et postérieure du triceps;äl peut 
également être tiraillé, déchiré dans les fractures, et com- 
primé dans les luxations. Il n’a pas non plus de rapports 
immédiats avec l'artère. 

V. — En dédans et on avant se voit le nerf cutané, qui, 
placé entre Ja veine et l'artère, est quelquefois assez volu- 
mineux pour que quelques personnes l’aient pris pour le 
médian, en cherchant l'artère axillaire. 

VI. Le cubital, plus en dedans. et en arrière, est aussi 
recouvert par les veines. Son volume est égal à celui du 
médian, dont on le distingue par sa/position, et parce 
qu’en s’éloignant de son origine, il s'éloigne aussi de l’ar- 
tère en se porlant en arrière. 

VII. — Les thoraciques varient pour le HAT On en 
distingue deux principaux. Le premier, sorti du plexus 
dans le haut de l'espace clavt-pectoral, marche obliquement 
en avant, en bas et en dedans, donne plusieurs filets à Ja 
couche cellulo-graisseuse, et se termine par un petit nom- 
bre de ramuscles dans le grand péctoral. Passant sur le 
devant des vaisseaux, il peut nuire dans la ligature de 
l'artère, C'est, d’ailleurs, entre lui et l'artère acromiale 
que le fil doit être appliqué sur l’axillaire. [ est croisé, à 
son tour, par la terminaison de d& veine céphalique. Le 
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second naît un peu plus bas, et passe derrière l'artère , 
puis entre elle et la veine, pour se porter sous le bord in- 
férieur du petit pectoral, et se perdre à la face postérieure 
du grand. En passant autour du tronc artériel, ce nerf lui 
est quelquefois’si fortement unt, . ‘ilest assez difficile de 
l'en PPS Gr: 

VIHIL. —- Les sous-scapulaires sont en nombre plus varia - 
ble encore que les thoraciques. Se portant toùs en arrière 
dans le tissu cellulaire, et se terminant dans le muscle qui 
porte leur nom, ils n offrent aucune considération chirur- 
vicale importante à établir. Seulement ils peuvent être 
comprimés, comme les autres, dans les luxations en de- 
dans, ou par les tumeurs qui se forment dans le creux de 
Vaisselle. 

IX. — En arrière et en dedans, se remarque le nerf 
thoracique postérieur, qui vient de la région sus-claviculaire 
et reste appliqué sur la face axillaire du grand dentelé, 
auquel il se distribue. Si son action était anéantie, la 
blessure pourrait troubler les phénomènes mécaniques 
de la respiration, puisqu'il est le seul qui fournisse au 
grand dentelé. Le raisonnement indique qu’alors le 
bord postérieur de l'épaule ferait plus de saillie en arrière 
ei en haut que de coutume, et que le scapulum ne pour- 
rait plus être immédiatement appliqué sur le côté du tho- 
rax. Un homme âgé de vingt-six ans, fort et bien consti- 
tué, étant dans cet état depuis six mois pour être tombé le 
creux de l’aisselle sur l’angle d’une commode, à fini par 
guérir sous l'influence des vésicatoires volants qui ont été 
promenés tout autour de l'épaule et du thorax. re 

X, Les rameaux iñtercostaux de Vaisselle, sortant de 
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la poitrine, placés au-dessous de la seconde et de la troi- 
sième côte, au-devant des dentelures correspondantes 
du grand dentelé, se ramifient dans le tissu cellulaire, 
dans les ganglions lymphatiques, autour de la veine basi- 
lique et dans la peau. / 

L. Remarques. —I1 est facile de concevoir maintenant 
toutes les formes d’inflammations et d’abcès du creux de 
l’aisselle, Sous la peau, le foyer reste tuberculeux ou en 
plaques et superficiel, parce que les tissus sont filamen- 
teux et qu il trouve moins de résistance vers l’extérieur que 
profondément. Près de l’aponévrose il gagne plutôt en 
largeur, parce qu’il occupe une couche lamelleuse, et 
que le fascia l’arrête d’un côté pendant que la couche 
sous-cutanée lui résiste de l’autre. La grande quantité de 
ussu cellulaire qui se trouve au-delà de l’aponévrose expli- 
que la rapidité et l'étendue des dépôts profonds de l’ais- 
selle. La portion inférieure de l’aponévrose clavi-axillaire, 
s’épanouissant sur la peau entre fe grand dorsal et le grand 
pectoral, fait que ces abcès viennent souvent proéminer 
un peu plus bas sur le côté de la poitrine. Sa portion su- 
périeure les forcerait plutôt à suivre les vaisseaux et les 
nerfs, à passer dans la région sus-claviculaire et jusque 
dans la poitrine, ainsi que j'en possède actéellement plu- 
sieurs exemples’; de même que sa raréfaction en dedans 
leur permet assez facilement de se faire jour au-dessus du 
petit pectoral et dans la dépression sous-clavière, comme 
je l'ai déjà vu trois fois d’une manière bien évidente. En- 
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lourés de muscles ou de fascias plus ou moins épais, de 
tels foyers causent d'énormes dégâts avant de se montrer 
au dehors, d’avoir une fluctuation évidente, et tendent 
às pe D par toutes es voies cellulaires mentionnées 
jusqu’ ici autant qu "à perforer la peau ;, d’où. la nécessité 
de les ouvrir de bonne heurecet largement. Les ganglions, 
étant presque tous situés entre les aponévroses, n’en font 
guère naître que de celte espèce. ° | 

J. — Le squelette de la région axillaire appartient en en- 
tier à l'épaule et ne doit pas nous arrêter en ce moment, 

‘excepté sa portion thoracique où costale. 

. Les côtes ne présentent rien de bien remarquable ici 
que nous n’ayons vu dans la région costale’ du thorax. 
La deuxième seulement, à cause du peu d' inclinaison de 
sa face externe et de sa position plus superficielle, spa 
quelque attention. C’est sur elle, en effet, que . Bell 
conseille de comprimer l'artère: axillaire plutôt que der- 
rière la clavicule. Nous avons déjà dit que ce précepte ne 
doit pas être suivi. Les autres ne peuvent.être que très- 
rarement fracturées, à raison de l'épaisseur et de la soli 
dité des parties qui les recouvrent. Néanmoins, cela ne 
doit s'entendre que des fractures directes, car celles qui 
dépendent d’une pression sur le sternum, peuvent y av oir 
lieu comme dans les autres régions. Cet accident y est 
même plus dangereux que partout ailleurs, à cause des 
organes contenus dans l'aisselle. -Les exostoses qu'on y 
remarque ont cela de particulier que, réagissant contre 
le plexus et les vaisseaux axillaires, elles peuventblaire naî- 
ire l'idée d’un anévrisme, donner lieu à dé Fobreuses 


erreurs de diagnostic et troubler plus ou moins les fonc- 
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tions du membre Set Dans l'exemple qu’en 
rapporte M. Mayo’, la tumeur avait son siége sur la pre- 
mière ou la deuxième côte, etilen était résulté une obli- 
tération de l'artère axillaire en même temps que des batte- 
ments très-forts dans la sous-clavière. 


v S 2. Région seapulo-humérale. 


Naturellement limitée en arrière par la région dor- 
sale, en avant par la dépression sous-clavière, en haut 
par la région sus-claviculaire, et en bas par les bords 
de laisselle, l'épaule représente un triangle dont Île 
sommet tronqué regarderait en avant. À l'extérieur, 
elle offre plusieurs saillies et enfoncemenis. On sent 
irès-bien en arrière son bord postérieur à. travers le 
muscle trapèze. Il en est de même de ses angles supé- 
rieur et inférieur. En bas, se remarque le bord arrondi 
et épais du grand dorsal. De haut en bas, et d'avant en 
arrière, on distingue l'apophyse. coracoïde, une saillie 
qui correspond à l’'épine de l'omoplate, à l’acromion 
ou à la clavicule; plus bas, la saillie du muscle sous- 
épineux. Le deltoide et la tête de l'humérus forment 
aussi un rehef. en ‘général très -prononcé. Entre ces 
deux dernières saillies, se voit une espèce d’excavation 
qui conduit dans le creux de l’aisselle, et que je nom- 
merai goutlière deltoidienne postérieure. Enfin, il existe 
encore une espèce de creux entre l’acromion et la cla- 
vicule. C’est à la dépression qu'elle occupe, au relief 
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374 DES MEMBRES. 
que forment le bec acromial ou la tête de l'humérus et 
Ja clavicule dans le voisinage, que l’apophyse coracoïde 
doit être si rarement atteinte de fractures par cause 
directe. Si l’acromion déborde très-peu le relief humé- 
ral en avant, l'inverse a constamment lieu en arrière et 
en dehors. Aussi suffit-il d'observer le moindre change- 
ment dans ces rapports pour être en droit d'affirmer que 
l'articulation scapulo-humérale est le siége de quelque dé- 
placement. Chez quelques’ sujets l'extrémité claviculaire 
est tellement relevée, ou l’acromion tellement surbaissé ,, 
qu'il en résulte une saillie parfois considérable , capable 
d’en imposer pour une luxation, pour une exostose, ainsi 
que je lai vu souvent; si bien que les malades, ainsi dis- 
posés, simulent aisément des maladies qu'ils n'ont pas 
.quand il leur passe par la tête de vouloir tromper. Gette 
saillie, qui s’observe principalement chez les hommes 
adonnés aux travaux pénibles, pourrait bien tenir, ainsi 
que le pense M. Huguier, à la pression qu’exercent sans 
cesse l’une contre l'autre l’acromion et la clavicule. 

À. La peau, plus épaisse dans le haut de la région, 
plus encore en arrière, moins en devant et surtout en 
bas, n’est jamais recouverte de poils. On n’y voit pas dé 
rides, excepté celles qui résultent de l’arrangement des 
papilles, des faisceaux charnus ou des saillies du sque- 
lette. Les follicules sébacés n’y sont pas abondants, mais 
ils ont un très-gros volume. J’y ai vu déstannes plus gros- 
ses que le pouce. Il m’a suffi d’en toucher le fond avec un 
crayon de nitrate d’argent, après les avoir incisées , pour 
en débarrasser deux malades en peu de jours, C'est à 
raison de sa texture serrée et de son peu d’extensibilité 
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que les furoncles y produisent en général beaucoup de 
douleur, et paraissent différer peu de l’anthrax simple. 

B.— La couche sous -cutanée renferme des ramuscles vei- 
neux eta rtériels assez nombreux, mais peu de nerfs. Le 
tissu cellulaire yest disposé de manière à permettre une a°- 
sez grande mobilité de la peau sur les fosses sus et sous-épi- 
neuses. Assez abondamment pourvu de graisse sur le del- 
toïide, chez certains sujets, il est dense.et comme fibreux 
sur J’épine de l’omoplate, l’acromion et la clavicule, où il 
forme quelquefois une véritable bourse muqueuse ou sy- 
noviale, en rapport avec les mouvements de l'épaule. Uni 
d’une manière assez intime à la peau, très-facile à séparer 
de l’aponévrose, il fait que les plaies qui ne vont pas jus- 
qu'aux muscles doivent et peuvent être réunies par pre- 
mière intention dans la région de l'épaule. 

C. —L’aponévrose est formée par un assez grand nom- 
bre de feuillets, qui finissent par se confondre avec ceux 
des régions environnantes. Le double feuillet du trapèze 
descend vers le bord supérieur du grand dorsal, qu'il en- 
veloppe avant dese continuer avec l’aponévrose brachiale. 
En général, ce feuillet, mincesur les muscles où il ne reprt- 
sente qu’une simple couche celluleuse,.est manifestement 
fibreux dans l'intervalle. 

Celui qui part du bord inférieur de l’épine et du bord 
postérieur de l’omoplate se divise de manière à former 
deux intersections entre les muscles grand rond, petitrond 
et sous-épineux. [l se continue d’ailleurs avec le feuillet 
précédent sous l’aisselle, et se dédouble au niveau du bord 
deltoïdien postérieur. Une de ses lames, s'appliquant 
sur le muscle élévateur du bras, se confond avec le feuil- 
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let superficiel qui vient d’être examiné, et se perd dans 
l’aponévrose du membre supérieur. L'autre reste sous le 
deltoïde, appliquée sur le sous-épineux, qu’elle engaîne 
d’une manière assez serrée, et qu’elle suit jusqu’à la tête 
de l'humérus. Elle se prolonge ainsi entre l’article et le 
muscle jusqu’au faisceau d’origine du coraco-brachial 
et du biceps, qu'elle embrasse pour se continuer dans 
Vaisselle, où nous l'avons vue sous le nom d’aponévrose 
clavi-axillaire. Au-dessus de l’épine scapulaire, uné troi- 
sième lame bride le muscle sus-épineux, et vient se con- 
fondre en avant avec les ligaments coraco - claviculaire 
et acromio-claviculaire. On conçoit combien il importe 
de bien connaître la disposition de ces apovroses, quand 
il s’agit de déterminer le siége et les dangers des abcès 
ou autres affections situés derrière l'épaule. 

D. — Pour apprécier exactement les muscles dans la ré- 
gion scapulaire, il convient de la diviser en quatre por- 
tions : 1°la sus-épineuse, 2° la sous-épineuse , 4°l'axillaire, 
4° lhumérale. d, 

EL — Dans la première, le trapèze, qui s’insère sur le 
bord supérieur de l’épine du scapulum, ainsi qu’à la cla- 
vicule, se trouve séparé de l’aponévrose sus-épineuse par 
une couche cellulaire, quelquefois assez épaissé, qui éta- 
blit une communication avec les régions sus-claviculaire 
etaxilaire. L’angulaire, digitation du grand dentelé, qui ap- 
partient aux régions du cou, tend à relever l'angle posté- 
rieur de l’omoplate. Si cet os était fracturé en travers, il 
pourrait ainsi en écarter beaucoup les fragments. L’omo- 
plat-hyoïdien, autre muscle de la région sus-clavicülaire, 
s’insérant derrière l'échancrure coracoïdienne, n’a que 
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très-peu d’action sur l'épaule. Îl ÿ prend, au contraire, son 
point fixe pour abaisser le larynx. En remontant, il laisse 
entre lui et l’apophyse coracoïde un petit espace triangu- 
laire par où passent assez souvent les vaisseaux sus-scapu- 
laires avant d’entrer dans la fosse sus-épineuse. Le sus-épi- 
neux remplit la fosse de son nom, où le fixe solidement 
l’aponévrose. Sous la voûte acromio-claviculaire, il appuie 
directement sur l'articulation, avant de s’attacher au tro- 
chiter , et glisse dans un tissu fibro-celluleux assez sou- 
ple, qui communique avec l’aisselle, au-dessous de l’ape- 
névrose clavi-axillaire. 

IT. — Dans la région sous-épineuse, la portion aponce- 
vrotique du trapèze cache une,bourse synoviale assez dis- 
üuncte. Plus bas, se trouve une partie du grand dorsal, qui 
s'attache ou glisse sur l’angle de l’'omoplate, dont le sé- 
pare aussi une bourse muqueuse, et agit, ainsi que le tra- 
pèze, en pressant le scapulum contre le thorax. En avant se 
voit la portion scapulaire du deltoide, dont lebotd s’isole de 
plus en plus, à mesnse qu'il se porte vers l’humérus. Entre 
ce bord, le trapèze et le grand dorsal, il existe un espace 
triangulaire d’une certaine étendue, dans lequel la peau 
n'est séparée du sous-épineux que par les aponévroses. Sous 
cet espace et les muscles précédents, on rencontre le sous- 
épineux. Attaché sur la fosse qu’il remplit, recouvert par 
le deltoïde, il se rapproche du sus-épineux, croise, comme 
ce dernier, l'articulation et s’arrête au trochiter sous la 
voüle acromiale. 

Comme les muscles sus et sous- ue 2 ren- 
fermés dans une sorte de sac, fibreux:en arrière, osseux 


en avant, les abcès qui se forment dans leur épaisseur ne 
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peuvent que difficilement se frayer une issue dans un au 
tre sens que celui qui Les conduit à l’aisselle. 

Le grand rond glisse sur lhumérus, en avant du tri- 
ceps, qui sépare son tendon du deltoïde. Le petit rond, 
faisceau détaché du sous-épineux , monte parallèlement 
à ce dernier sous le deltoïde ; de sorte qu'il peut être con- 
sidéré comme l’antagoniste du sous-scapulaire. L'espace 
qui le sépare du grand rond, rempli de tissu cellulaire et 
d’une intersection demi-fibreuse , renferme les branches 
postérieures des vaisseaux sous-scapulaires. Comme il est 
en dehors de l’article, sa face antérieure appuie sur Îa 
longue portion du triceps. 

Ii. — Dans la portion humérale, le deltoïde. agissant 
sur l’humérus comme sur uw levier du troisième genre, 
soulève le bras quandil est libre; mais, lorsque l'extrémité 
mobile du membre est retenue par quelque puissance, il 
déprime la tête de l'os, et favorise ainsi la luxation en bas. 
Emboîtant pour ainsi dire l'articulation, il s'en trouve 
manifestement éloigné lorsque le bras est pendant le long 
de la poitrine par un espace dont l’aponévrose sous-del- 
toïdienne ou clavi-axillaire forme la voûte, et dont la cap- 
sule articulaire constitue le plancher. $e prolongeant à la 
fois dans l’aisselle, dans la fosse sus-épineuse et dans la 
fosse sous-épineuse, cet espace rend parfaitement compte 
de la facilité qu'ont les inflammations et la suppuration à 
se porter d’un de ces points dans tous les autres. 

IV. Sur l’humérus proprement dit, on remarque l'ex- 
trémité des: 
rapprochée 


trois portions du triceps. L’externe ou la plus 


deltoïde se continue assez fréquemment 
par sa pointe jusqu’au tendon du petit rond. La moyenne 
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se détache peu à peu, en se portant sur la côte du scapu- 
lum, où elle se fixe à un demi-pouce environ au-dessous 
de Ja cavité glénoïde. Quand le bras est fixé, ce dernier 
faisceau agit sur l'omopiate de la même manière que le 
grand rond. Lorsque le bras s'élève, il représente une 
corde plus ou moins tendue, qui s'oppose à la luxation 
en bas. | J 

E.—Les artères sont données par la sus-scapulaire, 
la cervicale transverse, la sous-scapulaire et les circon- 
flexes.. ( 

I. —La première pénètre dans la fosse sus-épineuse, 
souvent au-dessus et quelquefois au-dessous du ligament 
qui convertit en trou l’échancrure coracoïdienne. Les ra- 
meaux qu’elle donne ici, et qui se distribuent dans les 
muscles trapèze, sus-Épineux , angulaire, etc., sont en 
général assez peu volumineux pour qu’il ne soit pas né- 
cessaire d’en faire la ligature quand on pratique des opé- 
rations sur ces parties. L’une de ses branches, passant 
sous l’acromion, derrière la cavité glénoïde , Va se per- 
dre dans les muscles sous - épineux, petit rond et grand 
rond. | 

IL —La cervicale transverse, venant du même tronc, 
ne donne à la région de l'épaule que sa branche descen- 
dante. 

IL. — La troisième vient de l’aisselle. Passant par l'ou- 
verture sous-scapulo -humérale, elle remonte entre le 
petit rond et la côte de l’omoplate. La plus grosse de ses 
branches s’enfence aussitôt dans la fosse sous-scapulaire. 
Les autres se portent, vers l’acromion, dans Île deltoide. 


Enfin, un assez grand nowbre se jettent dans le grand dor- 
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sal, le grand rond, etc. Une blessure dans Le fond de la 
gouttière scapulo-humérale ou deltoïdienne postérieure, pour- 
rait ainsi donner lieu à une hémorrhagie inquiétante. Du 
reste 1l serait possible de la metire à découvert, en faisant 
une incision parallèle au bord antérieur du scapulum, sur 
la face externe du deltoïde, et en divisant le bord posté- 
rieur de ce muscle vis-à-vis du point où se croisent le 
petit rond et la longue portion du triceps. On aurait à 
couper 1° la peau, 2° la couche graisseuse , 3° l’aponé- 
vrose, 4° les fibres du deltoïde, 5° du tissu cellulaire : le 
petit rond devrait être repoussé en arrière. 

IV. — La circonflexe postérieure se distribue presque 
en totalité dans le deltoïde, en s’anastomosant avec la 
circonflexe antérieure, avec l'acromiale, la eus-scapulaire 
ét la branche précédente. 

Les communications de toutes ses branches maintien- 
nent la circulation dans le bras, quand on lie les artères 
sous-clavière ou axillaire. L’acromiale avec la sous-sca- 
pulaire ou Ja circonflexe, d’une part , et, de l’autre, 
avec Ja sus-scapulaire ; la sous-scapulaïre avec la cervicale 
transverse et la mammaire externe: celle-ci avec la mam- 
maire interne et les thoraciques antérieures, etc. , suffi- i 
sent en effet pour porter le sang du point supérieur à la 
ligature, au-dessous. 

F.— Les veines suivent la direction des artères, aux- 
quelles elles adhèrent en général assez fortement, ét sont 
beaucoup plus volumineuses. Leur système capillaire sur- 
tout est très-riche. 

G.— Les vaisseaux lymphatiques ne présentent ici rien 
de particulier. Comme partout ailleurs, ils forment deux 
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couches, dont l’une, superficielle, va se rendre en totalité 
dans les ganglions de l’aisselle, tandis que la seconde, pro- 
fondément située, suivant les veines, se porte dans les ré- 
gions sus-claviculaire et axillaire. 

 H. —Les nerfs sont en grand nombre, mais tous d'un 

| volume assez peu considérable. On y trouve la terminai- 
son du spinal, du sus-scapulaire, et le circonflexe, nerf 
principal de la région. | 

I. —— Comme le spinal se ristilie dans le trapèze, sa 
section gênerait les mouvements d’élévation.et d’abduc- 
ton du moignon de l'épaule. 

IL. — Le sus-scapulaire venant de la région sus-clavicu- 
laire par l’échancrure cor acoïdienne, fournit des filets au 
muscle sus-épineux, descend dans la fosse sous-épineuse, 
où il se divise comme l'artère ets’anastomose avec les ra- 
meaux sous-scapulaires et sus-acromiens. Placé derrière 
la cavité glénoïde, il ne court aucun risque d’être atteint 
dans les amputations ni dans les luxations:; mais si le*coi 
de l’omoplate était fracturé, 1 pourrait donner lieu à € 
accidents, 

TL. —Les sus-acromiens, fournis parle plexus cervical, 
paraissent se distribuer à la peau, et les sous-scapulai- 
res ne sont que peu susceptibles d'applications chirurgr- 
cales. 

IV. — Le circonflexe, beaucoup plus important, égale 
quelquefois le volume du radial. En sortant de l’aisselle, 
il passe par l'ouverture sous-scapulo-humérale. Renfermé 
dans la même gaine celluleuse que lartèré et les veines, il 
reste long-temps appliqué sur los et se perd en totalité 
dans le deltoide. D’après ectte disposition, il est facile de 
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comprendre comment sa pression suspend presque tous 
les mouvements du bras dans les luxations. On conçoit 
aussi que, dans les fractures très-élevées du col humé- 
ral, il soit encore plus exposé aux déchirures, aux trail 
lements, et même à la compression, que dans les déplace. 
ments articulaires. | 


I, —_ Le squelette de l'épaule se compose de la totalité 
du scapulum, des articulations acfomio-claviculaire et 
scapulo-humérale. | 

PL fosse sus-épineuse est assez mince pour qu'un 
instrument piquant la traverse sans difficulté, et puisse at- 
teindre ainsi des organesimportants dans l’aisselle. Gomme 
elle correspond au sommet du poumon, on y applique 
souvent le stéthoscope et les moyens de PARCuEL en ou 
d’auscultation. 


IL — La fosse sous-épineuse n'est pas beaucoup plus 
épaisse ; mais la même blessure y produirait des accidents 
d’un autre genre, En. effet, le plexus brachial étant plus 
élevé ne serait probablement pas atteint, et le corps 
vulnérant se porterait plutôt. dans l’intérieur de la poi- 
trine. L'aponévrose qui s’insère à toute sa circonférence, 
et le muscle sous-épineux qui s'attache à sa surface, doi- 
vent empêcher toute espèce de déplacement et réduire 
aux appareils contentifs les moyens de traitement dans 
ses fractures. Une tumeur, soit hydatoïde, soit colloïde, 
soit de toute autre nature, développée sur l’une de ses fa- 
ces, passerait facilement sur l’autre. Sa nécrose pourraii 
être suivie de suppuration entre le muscle sous -scapu- 
laire et la face interne de l'os. On conçoit que sa trépana- 
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lion ait été conseillée, mise en usage même , pour frayer 
une voie au pus. ra 

. HE. Lépine dont la surface triangulaire sert le racine 
au bori postérieur de l’omoplate, permet au trapèze de 
lisser sur elle comme sur une poulie de renvoi, quand 
_ses fibres inférieures se contractent. Le deltoïde qui élève 
le bras, et le trapèze qui élève-l’épaule, y prenant en 
. même temps leur point fixe ou leur point mobile, sont 
presque toujours obligés de combiner leurs mouvements. 

IV.——L’acromion, continuation de la crête précédente, 
an peu inclinée en-dehors, proéminant au moins de huit 
lignes au-devant de la cavité glénoïde, rend la luxation de 
l’'humérus très-difficile dans ce sens, à moins qu'il n’y ait 
® fracture. Chez les sujets fortement musclés, ceux surtout 
qui exercent beaucoup leurs bras, l’acromion, plus fort, 
plus large, ordinairement plus courbé en bas, est parfois 
assez rapproché de la tête humérale pour rendre diflicile 
V ainputation du bras dans l’article. Son sommet, ainsi que 
l'extrémité externe de la clavicule, restant cartilagineux 
jusque vers l’âge de quinze ans, font que si la voûte acro- 
mio-claviculaire était altérée de manière à en nécessiter 
l’ablation, l’instrument les couperait aisément, et que la 
scie déviendrait inutile. Il en serait de même dans l’extir- 
pation du bras. J’ai vu plusieurs fois l’acromion n'être en- 
. core uni que par un simple cartilage à l’épine du scapu- 
lum, chez des individus âgés de trente ans. On conçoit 
que la fracture ou plutôt le décollemént de l’épiphyse 
serait alors facile. | 

V. — L’apophyse coracoide, qui complète en dedans 
le canal que traverse le tendon du sus-épineux, sert de 
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point d'appui à la clavicale, lorsque son extrémité ster- 


nale s’abaisse. Les ligaments conoïde et trapézoïde étant 
courts, gros et très-forts, empêchent la clavicule de se 
porter en avant ou en arrière, au-delà de quelques lignes. 
VI — Les fractures de la clavicule qui ont lieu entre 
les deux saillies précédentes, ne peuvent être suivies 
d'aucun déplacement suivant la longueur. L’acromion, 
d’un côté, et l’apophyse coracoïde, de l’autre, s’y oppo- 
sent invinciblement. Entre l’épine de l’omoplate, la base 
de l’apophyse coracoïde et la clavicule, se voit un angle 
rentrant que remplit le muscle trapèze. Au-devant, on re- 
marque le petit triangle coraco-acromien , par lequel on 
pénètre dans l'articulation, et qui est fermé par le ligament 
du même nom. Le ligament supérieur, et toutes les parties 
qui unissent la clavicule à l’acromion, sont assez serrés 
pour que les luxationsen soient difficiles et rares, quoiqu'il 
s'agisse ici d’une articulation à simple facette. IL faut con- 
venir cependant que la-rareté de ces déplacements tient 
aussi à d’autres particularités anatomiques. j à 
VII. — La clavicule, branche horizontale du levier 
coudé de Ja racine du membre, entre presque en totalité 
dans la région thoraco -humérale. Sa face supérieure 
n'étant recouverte que par la peau, la couche cellu- 
leuse superficielle et par quelques fibres du peaucier, 
peutêtre exactement sentie par le doigt qui la parcourt à 
l'extérieur. Aussi le diagnostic de ses fractures est-il extré- 
mement facile. En avant, la clavicule donne attache au 
grand pecioral dans sa moitié interne,.et au deltoïde dans 
son tiers externe. En arrière, l’attache du trapèze corres- 


pond à celle du deltoïde. La clavicule se brise plus sou- 
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vent à l'endroit où se termine l’attache des muscles del- 
toide et tra ze que partout ailleurs. En effet, elle y offre 
moins de tance, et c’est là que ses deux courbures se 
réunissent. Dans une chute sur l'épaule, par exemple, le 


poids du corps et la résistance du sol tendent à se croiser 


dans ce point ; raison qui explique aussi pourquoi les frac- 
tures de la clavicule sont presque toujours obliques, et 
pourquoi le biseau du fragment interne a le plus souvent 
lieu aux dépens de sa face postérieure. 

Par cause-directe, c’est ordinairement à la réunion des 
deux tiers internes de Ja clavicule que la solution s "opère, à 
cause de sa plus grande convexité dans cet endroit. Le dé- 
placement alors doit se faire de la manière suivante : le frag- 
ment interne est porté en haut par le muscle sterno-mas- 
toïdien , + le grand pectoral n'oppose qu’une légère 
résistance; l’externe, au contraire, n’étant soutenu que 
par le trapèze, est tiré en bas et en avant, par le sous- 
clavier, le deltoïde et le grand pectoral. Si la fracture 
siége dans le premier point indiqué; .ou plus en dehors, il 
est possible qu'il n’y ait pas ou que très-peu de déplace- 
ment suivant l'épaisseur, parce que le trapèze et le del- 
toide en dehors, le grand pectoral, le sous-clavier et le ster- 
no-mastoidien en dedans, se neutralisent mutuellement. La 
portion musculaire destinée à l’adduction du bras, n ’ayant 
plus de point fixe, fait que les malades craignent de por- 
ter le membre à la tête, quoiqu’à la rigueur ils puissent 
presque tous le faire. J'ai vu en 1825, à l'hôpital de 
l'École de Médecine, un homme de quarante ans, affecté 
depuis trois jours d’une fracture très-oblique de la clavi- 
cule droite, avec cheyauchement considérable, agir el se 


Ta Ile 2e) 


380 DES MEMBRES. 

servir de son bras, qu'il portait jusqu'au vertex avec la 
plus grande liberté. Un autre sujet, âgé de cinquante- 
huit ans, m'a offert la même particularité en 1 830, à la 
Pitié. En insistant près des malades j'ai obtenu le même 
résultat chez tous ceux qui se sont présentés dans mon 
service depuis, soit à la Pitié, soit à la Charité. Bien plus, 
il s’est présenté dans mes salles, en 1832, un homme, âgé 
de vingt-buit ans, affecté de fractures non consolidées des 
deux clavicules, fractures qui n'ôtent rien à la force mi 
à l’agilité de ses membres. On cite enfin l'exemple d’un 
homme dont ia moitié interne de la clavicule manquait, 
et qui ne s’en servait pas moins-bien de son bras. Îl serait 
donc permis sous ce rapport d’extirper la clavicule, comme 
l’a fait M. Mott', si la maladie l’exigeait, ou d'en exciser 


une portion, comme Kulm en rapporte une ob vation ?. 


On aurait donc tort de dire, avec l’école de Dé$ault, que 
les fractures de la clavicule mettent les malades dans l’im- 
possibilité de porter la main sur le crâne. | 

Ces faits ne sont-ils pas en outreen faveur de ceux qui 
admeitent que les fractures de la clavicule n’exigent réclle- 
ment pas d'autre appareil que le simple bandage contentif ? 
Cependant il convient de remarquer qu'en se comportant 
ainsi, on ne s'oppose point au chevauchement des os, et 
que le rétrécissement de l’espace axillaire peut alors être 
porté assez loin pour permettre la compression des vais- 
seaux ou des nerfs. Chez un adulte que jai soigné, en 1829, 


"—"—  — — 


1 Amer. Jourr. of niéd. Se., nov. 188. 


2 Thèses de Haller, extr., t,45, p. 114. 
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à l'hôpital Saint-Antoine, le fragment externe avait été 
poussé si loin par la cause fracturante, qu’il survint un 
emphysème énorme de tout le tronc, et que l’engourdisse- 
ment et le gonflement du membre furent extrêmement 
longs à se dissiper, quoiqu'il m'ait été impossible de 
constater IX moindre brisure des côtes. 

VIL. — La tête de l’os du bras représente une demi- 
sphère, plus grosse, proportion gardée, chez les enfants 
que chez les adultes. Son axe, dirigé obliquement en avant, 
en dehors et en bas, fait qu'en s’unissant avec l’humérus, 
elle forme un coude, et paraît plus longue en dedans et 
en arrière, À l’endroit de cette union existe une rainure 
qui augmente de profondeur à mesure qu’on avance dans 
le dernier sens indiqué, rainure circulaire, qui, véritable 
col anatomique, mérite la plus grande attention toutes les 
fois qu’on veut désarticuler le bras, et plus particulière- 
ment quand on suit la méthode ovalaire. C’est sur elle en 
effet que le couteau doit être perpendiculairement porté, 
pour couper sûrement la capsule et les tendons qui, au- 
trement, se plisseraient, se rouleraient sous l'instrument. 

Chez certains individus, la tête de l’humérus reste 
long-temps à l'état d’épiphyse. Alors, elle peut se décol- 
ler où se rompre, et l’on concoit que la consolidation de 
fractures semblables n’est guère possible que chez les 
Jeunes sujets : le fragment renfermé dans la capsule n'é- 
tant point recouvert par le périoste, se trouve compléte- 
ment séparé des organes vivants. 

La tête de l’humérus a des dimensions bien plus grandes 
que celles de la cavité glénoïde. Aussi, sans les muscles 


qui entourent l’article , le poids seul du membre suffirait- 
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il pour en produire les luxations, chez les personnes pa- 
ralysées. En prenant l'axe de la tête humérale pour point 
de départ, on voit que la poitrine en bornerait l’adduction 
avant qu’il fût sorti de la cavité glénoïde, outre que la 
capsule , fortifiée par les tendons des muscles sous - ÉPI- 
neux et petit rond, oppose dans ce sens une résistance 
difficile à surmonter. Il est facile de se convaincre, Ce- 
pendant, qu'à ce sujet les auteurs se sont mépris, et que 
la luxation dans la fosse sous-épineuse est loin d’être im- 
possible. Je pourrais en puiser près de vingt exemples dans 
les annales de la science. 

En arrière, le mouvement de cet axe est bientôt arrêté 
par des puissances insurmontables. Le sus-épineux et le 
deltoïde l'empêchent de basculer en avant. S'il tend à 
glisser directement en haut, la capsule, fortifiée par le 
ligament coraco-huméral et la voûte coraco-acromiale, ne 
lui permettent pas de: franchir la cavité glénoide. Pour 
que la tête de l'humérus aille se placer au-dessus de l’a- 
pophyse coracoïde, ainsi que la chose avait lieu, dit- 
on, chez un malade observé par Dorsey', il faudrait un 
déchirement considérable ou un relâchement extrême de 
la capsule. Rien ne borne, au contraire, le mouvement 
&'abduction, et si le bras est élevé, le deltoïde peut le fa- 
voriser d’une manière très-marquée. La capsule, beaucoup 
plus mince à la partie interne qu'en dehors et en haut, 
n’est d’ailleurs soutenue Ià que par le tendon du sous-sca- 
pulaire, qui tend à repousser la tête de l'os vers la cavité 
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1 Elem. of Surg., vol. 1, p. 244: 
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glénoïde avec d'autant plus de force que son axe est plus 
près de s’en échapper. 

- Lorsque le bras est élevé à angle droit sur le tronc, l’axe 
de la tête de l'humérus est très-rapprochée du bord infé- 
rieur de la cavité glénoïde. Alors le deltoïde, le grand pec- 
toral, le grand dorsal.et le grand rond deviennent auxi- 
liaires de la force de déplacement, et celle-ci ne trouve 
réellement de difficulté que dans le bas de la capsule, La 
luxation-est donc admise comme facile direetement.en-bas. 
Cette théorie n’est exacte que jusqu’à un certain point. 
Le tendon du triceps et le haut de la capsule rendent la 
luxation directement en bas impossible, Quoi qu’en dise 
M. Mothe', c’est donc en avant ou en dedans, eten de- 
hors ou en arrière que les muscles sous-scapulaire et sous: 
épineux permettent à la tête de l'os de se porter. Des ex- 
périences sur le cadave le prouveront à quiconque voudra 
s'en assurer, et M. Malgaigne en a donné la démonstration 
en 1852". En avant la luxation se présente sous deux 
formes : 1° la tête de l’humérus , arrêtée d’un côté par 
le bec coracoïdien, retenue de J’autre par son enve- 
loppe fibreuse, peut rester appliquée, par la rainure qui 
en marque le col anatomique, sur le bord.de la cavité glé- 
noïde, C’est ce qui paraissait exister. chez les. sujets ob- 
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par moi’, el ce qu'on a décrit sous le nom de luxation 
incomplète. À la longue la tête de l’humérus se creuse d’une 
rigole qui aplatit le bord de la cavité glénoïde, en l’embras- 
sant, dans ces sortes de luxations. 2° Autrement la tête 
humérale, échappée en entier de sa capsule passe au-des- 
sous du muscle sous-scapulaire et vient se placer dans le 
creux de l’aisselle, en donnant lieu à la luxation en bas 
ou axillaire. Si la capsule se rompt moins bas, la tête de 
l'os glisse entre le muscle sous-scapulaire et l'omoplate 
pour constituer la luxation sous-scapulaire. [Il est possi- 
ble encore que, poussée en haut et en dedans , la tête de 
l'humérus passe au-dessus ou à travers les faisseaux su- 
périeurs du muscle sous-scapulaire, et se fixe sous l’apo- 
physe coracoïde et la clavicule. Dans ce dernier cas, que 
M. Sedillot subdivise en trois nuances, l’humérus est telle- 
ment relevé que, par suite du mouvement de bascule 
éprouvé par le scapulum, le bras, mesuré du sommet de 
l’acromion à l’épicondyle, est souvent plus court que ce- 
lui du côté sain, au lieu d’être plus long, comme l'avaient 
d’abord cru MM. Malgaigne et Sedillot. Ge fait que j'ai si- 
gnalé le premier en 1834, que jai constaté depuis sur cinq 
malades différents, que j’ai reproduit sur le cadavre, à l'hô- 
pital de la Charité en 1835, et que MM. Laugier, Robert, 
Maisonneuve ont aussi observé, ne se retrouve que par 
exception dans les luxations axillaire et sous-scapulaire. 
lci en effet le membre luxé est généralement allongé 
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comme Je disent Gelse', Duverney?, M. Malgaigne:, etc., 
mais jamais de deux pouces comme on vient, par inadver- 
tance sans doute, d'en publier un exemple. Dans ces 
cas-là-même on a beau rapprocher le coude du thorax, 
l'axe de l'humérus n’en représente pas moins une diago- 
uale qui, avec l’abaissement de lacromion, efface en 
parte ou en totalité l'allongement qu’à priori on pourrait 
croire inévitable. Il est en outre à remarquer que, relevé 
à angle droit sur le tronc, le bras luxé est constamment 
plus court que l’autre. 

En arrière la tête de l’hamérus peut également s’arrêter 
par sa rainure cartilagineuse, sur le bord de la cavité glé- 
noïide, ainsi que j'ai la conviction d’en avoir rencontré 
deux exemples sur l’homme vivant ; peut-être même est- 
ce là le caractère général des luxations sous - épineuses. 
Quoique placé entre le scapulum, le muscle sous-épineux 
et J'épine de l’omoplate, au-dessous du niveau supérieur 
de la cavité glenoïde par conséquent, la tête de los 
semble cependant pouvoir, dans quelques cas, par suite 
de son inclinaison en arrière et de l’abaissement forcé de 
l’acromion, présenter aussi un certain degré de raccourcis- 
sement du bras. En somme, c’est en bas que la capsule se 
rompt, comme Je ve M, Mothe', et toujours vers l’une 
des fosses du: scapulum que se place la tête humérale, 
amsi que l’avancent MM. Malgaigne et Sedillot‘. On peut 


1 De Re Med. lib. 8, p. 495, édit. Valart, 
? Malad. des os,.t. 2, p.142. 

3 Gazette méd. de Paris, 1832, p. 506. 
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conclure des remarques précédentes que pour réduire les 
luxations de l’humérus , la méthode qui consiste à élever 
le membre du côté de la tête ne convient réellement le 
mieux que pour les luxations axillaires et sous-scapulaires ; 
dans les autres il est préférable de tirer en bas, puis hori- 
zontalement. Quatre malades m'ont mis à même d’en don 
ner Ja preuve aux élèves à la Charité en 1836. 

Les tendons des muscles scapulaires sont tellement dis- 
posés, que, dans les fractures du col huméral, leur action 
se neutralise mutuellement, et qu'ils déplacent peu le 


fragment supéricur. Le sous-scapulaire, le petit rond et le 


sous-épineux, se paralysant entre eux, annullent ensemble 
ce que pourrait faire le sus-épineux. La cavité glénoïde, 
remarquable par son peu de profondeur relativement au 
volume de la demi-sphère qui roule sur elle, a beaucoup 
plus de longueur perpendiculairement qu’en travers, par- 
ticularité qu'il importe de ne pas oublier quand on désar- 
ticule le bras. La voûte coraco-acromiale étant à près d’un 
pouce au-dessus d’elle, fait qu’il existe, entre le sommet 
de l’acromion et le bas de la cavité glénoïde, un espace 
d'environ deux pouces et demi, tandis que, transversale- 
ment, cet espace n’est guère que d’un pouce. 

Or, pour amputer le bras dans l’article, deux méthodes 
générales ont été recommandées. Dans l'une, les lam- 
beaux sont toujours parallèles au petit diamètre de l’espace 
sus-indiqué ; dans l’autre, au contraire, ils lui sont per- 
pendiculaires. Qu’on ampute, en ne formant qu'un lam- 
beau inférieur, comme Le Dran, ou supérieur, comme 
de La Faye, ou bien en en formant deux, à l'imitation de 
Garangeot, de Dupuytren, etc., l'énorme distance qui 
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sépare la base de ces lambeaux n’en rend pas moins la 
réunion immédiate fort difficile. 

Qu'on fasse un lambeau interne, au contraire, en pous- 
sant l'instrument en dedans de l’humérus, du sommet de 
l’acromion derrière le bord antérieur de l’aisselle, comme 
l'avait indiqué Desault, pour passer ensuite à travers l’ar- 
ticulation, et former, en finissant, un lambeau externe ; 
qu’on commence, au contraire, avec MM. Larrey, Roux, 
par tailler le lambeau externe, pour finir par interne ; 
qu’au lieu de former ce premier lambeau , en coupant de 
dedans en dehors, on pénètre, avec Dupuytren, par une 
incision semi-lunaire des téguments vers la partie posté- 
ricure de la capsule; il est évident qu’on n’en aura pas 
moins toujours deux lambeaux d’égale ou d’inégale lon- 
gueur , qui pourront se rapprocher , et faire disparaître 
presque en totalité l’espace acromio-glénoïdal. Il en serait 
de même de l’amputation circulaire que préfèrent beau- 
coup de chirurgiens anglais, ainsi que de la méthode ova- 
laire qui consiste en deux incisions, l une antérieure, l’au- 
tre postérieure qu’on fait partir du sommet de l’ acromion, 
pour les terminer en les prolongeant obliquement en bas 
et en avant sur les deux bords axillaires, sans les réunir , 
afin de ménager les nerfs et surtout l'artère. 

La gouttière bicipitale recoit sur sa lèvre antérieure le 
tendon du grand pectoral, et sur la postérieure celui des 
grand dorsal et grand rond, insertion importante à re- 
marquer sous le double rapport des fractures et des luxa- 
tions. Si la fracture à lieu plus bas, et cependant au-des- 
sus de l'empreinte deltoïdienne, le fragment supérieur sera 
nécessairement entrainé près dutronc. Sic’est au-dessus, au 
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contraire, le fragment supérieur sera libre de ce côté, 
tandis que l’inférieur à son tour sera fortement tré vers 
la poitrine. Dans les luxations, si le déplacement se fait 
pendant que l’humérus est fixé sur le sol, lors d’une chute, 
ou sur un corps solide quelconque par son extrémité Imfc- 
rieure, que la cause soit directe ou indirecte, il est évident 
que les muscles qui viennent d'être nommés agiront sur lui 
comme sur un levier du troisième genre, Or, la puissance 
étant.ici très-près du point mobile, on conçoit que la tête 
humérale soit fortement tirée en dedans. 

En remontant, la coulisse du biceps, de plus en plus 
profonde, seconvertiten un véritable canal lorsqu'elle passe 
entre les deux tubérosités de la tête humérale. De cette ma- 
nière, ilest impossible que le tendon s’en échappe lors des 
mouvements de rotation du bras. 

En avant, l’humérus est arrondi. Le deltoide, qui le re- 
couvre sans y adhérer, en est séparé par du tissu cellu- 
laire lamelleux et par l'aponévrose axillaire. Sa grosse 
tubérosité recoit les tendons des muscles sus et,sous-ÉpL- 
neux. En arrière se voit l’insertion du coraco-huméral , 
qui, dans les fractures du col, agit sur le fragment inférieur 
dans le même sens que les muscles grand pectoral, mais 
en tendant, de plus, à produire le déplacement en avant 
et suivant la longueur. La petite tubér osité sur laquelle se 
fixe le tendon du sous-scapulaire est quelquefois assez 
saillante pour donner l'idée d’un déplacement de Fhu- 
mérus. 

Au-dessous de ces tubérosités, entre elles et le corps de 
l'os, .se remarque le col chirurgical, dont les fractures sont 


accompagnées de dangers particuliers, et présentent des in- 
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dications spéciales. En effet, le cercle que forment ici les 
vaisseaux circonflexes peut être déchiré. C’est sans doute 
à la déchirure de la veine en particulier qu'il faut attribuer 
les ecchymoses quelquefois énormes qui ont lieu alors. Le 
nerf du même nom peut être également tiraillé, lacéré; ce 
qui paralyse le deltoïde d’abord, et fait naître ensuite des 
accidents nerveux assez graves. Les appareils ne peuvent 
guère agir que sur le fragment inférieur de l'os; raison 
pour laquelle le bandage ordinaire des fractures de l'hu- 
mérus, en général, ceux de Le Dran, de Desault pour le col 
de cet os en particulier, sont à peu près inutiles : tandis qu’il 
suffit, pour atteindre le but qu’on se propose, de placer un 
coussin peu épais entre le bras et la poitrine, et de tenir 
le membre rapproché du tronc d’une manière quelconque. 
À la rigueur même on pourrait se passer de coussin. J’ai 
vu ce moyen extrêmement simple réussir constamment à 
l’hôpital Saint-Louis, et je n’ai pas été moins heureux de- 
puis que je me livre à la pratique. Gela s'explique : Le 
fragment inférieur est tiré en dehors par les fibres ten- 
dues du deltoïde, qui, d’un autre côté, s'oppose à ce que 
le fragment supérieur puisse se porter en dehors ou en 
avant. Ainsi, l’action musculaire qui avait déplacé les par- 
Ues, est le moyen dont on se sert pour les remettre en po- 
sion, et l’immobilité seule est la condition nécessaire à 
la guérison. | 

Un danger comifän à toutes les méthodes d’amputa- 
tion de l’épaule est celui qui tient à l’ouvertures des gat- 
nes fibreuses. En effet, de quelque manière qu’on s’y 
prenne, l’inflammation, le pus, pourront, ainsi que je l'ai 
constaté, se propager dans les fosses sOUS-ÉPINCUsE, SOUS- 
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scapulaire, sus-épineuse et axillaire, en suivant le contour 
de la cavité glénoïde. 4 

On conçoit qu'entourée de parties aussi importantes 
que celles du creux axillaire, l'extrémité de l'humérus, 
luxée depuis long-temps, ne puisse pas toujours être ré- 
duite sans danger. Aussi les tractions auxquelles on est 
alors obligé de se livrer ont-elles’souvent produit la rup- 
ture des nerfs !, de l'artère axillaire *, et même la mort im- 
médiate, comme on vient de le voir encore dans l’un des 
hôpitaux de Paris. M. M’Kensie dit cependant avoir réussi 
au bout de six mois. M. Sedillot n’a pas été moins heu- 
reux après onze mois sur un malade que j'ai vu. d’en ai 
réduit une de cinquante jours à la première tentative et 
sans difficulté, en 1836, à l'hôpital de la Charité, sur une 
femme âgée de soixante-dix ans. 

Si l'allongement du membre persiste après la réduc- 
tion de pareilles luxations, ce n’est ni au gonflement de la 
synoviale articulaire, ni à l’épaississement du cartilage 
qu'il faut s’en prendre, d’abord parce qu’il n’y a point de 
synoviale dans la cavité glénoïde, et ensuite parce que le 
cartilage n’est pas susceptible de se gonfler. La cause s’en 
trouve dans le boursoufflement des tissus que renferme la 
capsule , dans la paralysie momentanée des muscles “ 
Peut-être aussi est-il arrivé, comme dans l’un des cas mal 
heureux dont je parlais tout à l'heure, qu’au lieu d’une ré- 
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duction réelle il n’y avait alors qu’un simple refoulement de 
Ja capsule par la tête de l'humérus dans la cavité glénoïde, 

L’omoplate, espèce de plastron situé derrière et sur le 
côté du thorax, recouvrant les six premières côtes, corres- 
pond à la partie la plus épaisse et la plus spongieuse des 
poumons. Aussi, quoique matelassée de musclesnombreux 
et gros, fait-elle que la percussion appliquée, entre autres 
points, sur sa portion sus-épineuse, permetassez bien d’en- 
tendre la respiration. 


ART. II. — Du Bras. 


Rigoureusement parlant, le bras comprend toute la par- 
tie du membre supérieur occupée par l’humérus; mais, 
en anatomie topographique, il s'étend depuis l’épaule ou la 
région axillaire, jusqu'au-dessus du coude seulement. Chez 
les personnes qui ont de l’'embonpoint, et spécialement 
chez les femmes, il est conoïde. Cylindrique, et plus ou 
moins aplati en dehors et en dedans, il présente, à sa par- 
tie supérieure, une saillie triangulaire limitée, en avant et 
en arrière, par deux rainures qui se réunissent à sa pointe 
pour former la dépression deltoïdienne. De cette excava- 
tion, part une autre rainure, la goutuière bicipitale externe, 
large et supercielle, qui descend jusqu’au pli du bras, sur 
la face externe du membre. C’est sur elle qu’on applique 
les vésicatoires. Une dernière rainure, la gouttière bicipt- 
tale interne , suit la face interne du bras, et s’étend du 
creux de l’aisselle à la saignée, où elle se réunit à la pré- 
cédente. Entre ces deux gouttières et en avant, on voit 
une saillie très-prononcée, renflée au milieu, qui se perd 
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dans l’aisselle et le pli du bras; c’est la saillie bicipitale. 
En arrière, le triceps soulève aussi plus ou moins les té- 
guments, mais il ne forme pas de reliefs importants. 

$ 1. — Supposons le membre en supination, et voyons- 
en d’abord la moitié antérieure. 

À. — La peau en est fine, et très- etténetél surtout en 
dedans. Dans la gouttière interne, elle permet quelque- 
{ois de distinguer la veine basilique. Extrêmement mobile, 
elle fait que les plaies simples de cette région sont tou- 
jours faciles à réunir immédiatement. 

B.—La couche sous-cutanée, qui peut acquérir à une 
épaisseur très-grande, renferme des filets nerveux du mus- 
culo-cutané, du cutané interne et des nerfs intercostaux. 

C. — L’aponévrose est mince et presque celluleuse sur 
la saillie médiane. Plus compliquée qu’on n’a coutume de 
le dire, épaisse en dehors et en dedans, parce que là tou- 
tes ses lames se rassemblent, elle forme au biceps un étui 
à feuillets minces. Une seconde gaîne s’en détache pour 
l'artère, la veine et le nerf qui accompagnent, et, dans 
cette gaîne, des lamelles forment des gaines secondaires 
autour de chaque organe. Il résulte de 1à que l'aponévrose 
fournit en quelque sorte un étui à tous les muscles et à 
tous les cordons, soit vasculaires, soit nerveux, qui se trou- 
vent dans la région brachiale. On doit en excepter toute- 
fois la face profonde du triceps et du brachial antérieur, qui 
adhérent à l’os d’un bout à l’autre. 

D. Muscles. — Le biceps présente au-devant du bras 
toute sa portion charnue. C'est son bord interne qui di- 
rige pour aller chercher les vaisseaux. Libre sous la peau, 
il se rétracte beaucoup dans les amputations, d'autant 
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mieux qu'on le divise ordinairement très-loin de ses points 
d'attache. L'extension de l'avant-bras en augmente la sail- 
lie. En se contractant alors il tend à fléchir l'humérus en 
avant, et peut, dans les fractures, déplacer les fragments 
d’abord suivant leur direction, ensuite selon leur longueur. 
Aussi l’avant-bras doit-il rester fléchi pendant la cure de 
ces maladies. 

Le brachial antérieur, caché en grande partie par le bi- 
ceps qu’il dépasse un peu de chaque côté, et de telle sorte 
qu’en dedans c’est sur lui que repose l'artère, s’insère sur 
toute la face antérieure de l’humérus, et, de plus, sur le 
devant des intersections fibreuses attachées aux bords de 
cet os. En haut, il est plus mince, et comme bifurqué 
en. V, pour embrasser la pointe du deltoïde, C’est 1à, en- 
tre le biceps qui est en dedans, et le triceps qui est en de- 
hors, que se trouve la fossette deltoidienne, remplie.d’ail- 
leurs par du tissu cellulaire et de la graisse, fossette dis- 
posée de manière que les muscles qui la circonscrivent 
ne peuvent ni la mouvoir, ni glisser les uns sur les au- 
tres : c’est en raison de cette particularité qu'on y appli- 
que les cautères, autant qu’à cause du tissu cellulaire qui 
s’y rencontre. Adhérant à tous les points de l'os qu'il re- 
couvre, et trouvant son point mobile sur le cubitus, le bra- 
chial antérieur s'oppose au déplacement, au lieu de le fa- 
voriser, dans les fractures de la moitié inférieure de l'hu- 
mérus ; disposition qui fait en outre que, dans les ampu- 
tions, sa rétraction est à peine sensible. 

E. Arières. I. — La brachiale, enveloppée dans sa gai- 
ne, est toujours côtoyée par le nerf médian et la veine 
ou les veines humérales. En haut, le nerf est en de- 
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hors ou en avant. Plus bas, il la croise très-obliquement, 
passe presque toujours sur sa face antérieure et quelque- 
fois seulement par derrière. Inférieurement il est à peu 
près constamment sur son côté cubital. 

Abstraction faite de sa gaîne, du nerf médian et des, 
veines collatérales, l’artère du bras, reposant en arrière s 
de haut en bas sur l’humérus, le tendon du coraco-bra- 
chial, le devant de la portion interne du triceps, et le 
brachial antérieur, peut être facilement comprimée sur 
l'os dans son tiers supérieur. Côtoyée par le .coraco-bra- 
chial en dehors, puis par le biceps, elle est séparée du 
triceps en dedans, d’abord par le nerf radial et l'artère col- 
latérale interne, ensuite par le nerf cubital, qui s’en éloi- 
gne de plus en plus en descendant, enfin, par le nerf cu- 
tané et la veine basilique, renfermés dans leur gaîne, et 
qui en sont plus rapprochés en haut qu'en bas. Dans son 
quart inférieur, elle n’a plus aucun rapport avec le triceps. 
C'est le brachial antérieur qui cache alors son côté interne. 
En avant et en dedans, elle est recouverte par l’aponé- 
vrose. Quelquefois aussi le ventre du biceps s'incline plus 
ou moins dans ce sens. Chez les sujets d’un embonpoint 
médiocre, et dont les muscles ne sont pas très-gros, ses 
pulsations peuvent être facilement senties le long de la 
rainure bicipitale interne. Pour la découvrir, on doit donc 
inciser, dans la direction d’une ligne tirée du creux de l’aïs- 
selle au pli du coude, en suivant le côté interne du biceps. 
Pour ne pas se méprendre sur3on siége précis, il suffit de 
se rappeler que le nerf médian est toujours le premier cor- 
don qu’on rencontre, en partant du biceps. 

IT. — L’humérale profonde, ou la grande collatérale, 
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naît ordinairement de la brachiale, un peu au-dessous du 
grand rond. Quelquefois aussi elle est fournie par la sous- 
scapulaire, les circonflexes, etc. Se dirigeant aussitôt vers 
l'interstice des portions interne et moyenne du muscle 
triceps, pour entrer dans la région postérieure, elle offre 
un volume parfois très-considérable, et c’ést elle principa- 
lement qui sert au rétablissement de la circulation après 
la ligature de l’humérale. 

III. —L'anastomotique moyenne, se montrant vers le mi- 
lieu du bras, marche assez long-temps sur le brachial anté- 
rieur avant de passer en arrière, et suit le nerfcubitalcomme 
la précédente accompagne le radial. Habituellement d’un 
petit calibre, elle est quelquefois très-grosse. Pouvant éga- 
ler le volume de la brachiale, il ne faut pas l'oublier, 
quand on pratique quelque opération sur la face interne 
du bras, en général, et, en particulier, sur l’artère humé- 
rale. 


IV. — La nutricière, qui se voit vers la fin du coraco- 
brachial, dont elle traverse le tendon, glisse obliquement 
sur l’humérus et pénètre ensuite dans le canal qui lui est 
propre. Dans le cas où son volume est augmenté, si la sec- 
tion de l’os est faite près de l'empreinte deltoïdienne, il 
peut arriver qu'elle donne lieu à un écoulement de sang 
assez considérable. Dans les fractures sa déchirure donne 
l'explication d’ecchymoses qu'il est difficile de rapporter à 
la blessure des veines. 


V. —La collaterale inférieure se trouvant aussi dans la 
région du coude, c’est là que nous l’examinerons. Les au- 
tres branches données par l’humérale sont trop variables et 
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trop peu volumineuses pour mériter beaucoup d’atten- 
tion de la part du chirurgien. . HE 

VI. —-L’artère brachiale, quelquefois double dès son ori- 
gine, l'est plus souvent depuis un point moins élevé du 
membre. Alors les deux troncs peuvent avoir un vo- 
lume égal. D’autres fois, l’un est plus petit, et l’autre plus 
gros. Dans ce dernier cas, c’est tantôt la branche externe 
qui l emporte, el tantôt l’interne. Quoi qu il en soit, cette 
anomalie pourrait donner lieu à de graves erreurs, si on 
avait à lier l'artère du bras, chez des individus ainsi confor- 
més. Je l'ai observéé plus de vingt fois, et il n’est pas d'é- 
lève qui n’en ait rencontré des exemples dans ses dis- 
sections. En novembre 1832, j'en ai trouvé une va-. 
riété assez remarquable pour devoir être notée. Arrivés 
au pli du bras, les deux troncs étaient unis par une 
branche transversale, longue d’un travers de doigt et 
du volume d’une plume à écrire. La méthode d'Anel 
n’eût pas triomphé de l’anévrisme de l’une d’elles. Une li- 
gature au-dessus et une autre au-dessous n'auraient point 
empêché le tronc transversal de ramener le sang dans 
le sac. Après l'ouverture de celui-ci par la méthode 
ancienne, on aurait ou voir l’hémorrhagie continuer, mal- 
gré la ligature des deux bouts de l'artère malade. Une 
autre disposition fort singulière est celle dont M. Bintot, 
alors mon prosecteur, m’a fait voir un exemple én 1827, 
et dont M. Thierry montra le pareil à la société anatomi- 
que à la même époque‘. Après un certain trajet, les deux 
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branches se croisaient en 8 de chiffre, de manière qu’a- 
vant de gagner le pli du bras, l’interne était devenue ex- 
terne, et réciproquement pour l’externe. 

F. Veines. — Il y en a de superficielles et de profondes. 
Les premières sont la céphalique et la basilique. Les au- 
tres ont été indiquées en parlant de l'artère. 

L. — La céphalique, parallèle au biceps dans la rainure 
externe du bras, s'incline peu à peu en dedans, de ma- 
nière à gagner l’interstice qui sépare le deltoide du grand 
pectoral. Placée tout-à-fait en dehors de l'aponévrose, au 
bras, et renfermée dans les feuillets profonds de la couche 
sous-cutanée, elle s'interpose, au contraire, dans les lames 
du fascia brachialis à l'épaule. Il serait possible, à la ri- 
gueur, de l’ouvrir avec la lancette dans tous les points de 
son trajet, sans qu'il y eût de dangers à craindre, n’étant 
accompagnée que par quelques filets nerveux du cutané 
externe en bas. 

IL — La basilique, placée dans le milieu de la gouttière 
bicipitale interne, d’abord enveloppée dans les lames du 
fascia superficialis, comme la céphalique, abandonne en- 
suite cette couche, tantôt immédiatement au-dessus du 
coude, d’autres fois seulement au moment d’entrer dans 
l'aisselle, pour traverser l'aponévrose et se joindre aux 
veines profondes. Lorsqu'elle n’est encore que cutante, 
de nombreux rameaux du nerf superficiel interne l’entou- 
rent. Côtoyée par le tronc de ce nerf, sous, l’aponévrose, 
renfermée dans une gaîne particulière, séparée de celle 
de l'artère par une:cloison, elle est, pour ainsi dire, en 
même icmps superficielle et profonde, Aussi son inflam- 


mation externe peut-elle donner lieu à un simple érysi- 
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pèle en bas; tandis que, dans sa portion supérieure , il 
en résulte un gonflément général du membre. Elle peut, 
par la même raison, déterminer la formation d’abcès en- 
tre l’aponévrose et les téguments, et en faire naître aussi 
entre les muscles ; tandis que la veine céphalique ne peut 
produire des accidents semblables que dans la couchesous- 
cutanée. 

G.—Les lymphatiques abondent dans les gouttières 
bicipitales, où ils se groupent autour des veines céphali- 
que et basilique. Gelle-ci surtout en recoit un réseau très- 
compliqué, qui reste dans la couche sous-cutanée jusqu’à 
son entrée dans le creux de l’aisselle. C’est à cause de la 
grande quantité de vaisseaux absorbants et de tissu cellu- 
lairé qu’on trouve dans la rainure bicipitale, et même à 
toute la face interne du bras, qu’on a conseillé d’y appli- 
quer les substances médicamenteuses par les méthodes 
endermique et iatraleptiques. 

Lés vaisseaux lymphatiques profonds, formant deux ou 
trois faisceaux autour de l'artère et des veines, sont inter- 
rompus du coude à l’aisselle par des ganglions dont le nom- 
bre dépasse rarement celui de quatre ou cinq. Bien souvent 
on n’en trouve pas du tout, et lorsque ces petits corps exis- 
tent, ils sont naturellement très-peu développés. Il convient 
dese rappeler exactement leur position; car, en se gonflant 
avec lenteur, ils peuvent contracter des adhérences avec 
l'artère, et en imposer pour un anévrisme , comme je lai 
vu sur un jeune homme qu’on voulait opérer. J’ai trouvé 
deux fois un ganglion lymphatique seul, en haut de la fos- 

sette deltoidienne. Dans les deux cas, ilavait le volume d’une 
forte lentille, et les vaisseaux y arrivaient en convergeant. 
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H. Werfs, — Les rapports du médian ont été indiqués 
plus haut, à l’occasion de l'artère. Le musculo - cutané, 
ou cutané externe, au lieu de perforer le coraco-huméral, 
reste quelquefois sur le côté externe de l’artère. Dans ce 
cas il pourrait être pris pour le médian. S’engageant dans 
la gaîne du biceps, il se trouve bientôt en dehors, vis-à- 
vis de la veine céphalique, dont l’aponévrose le sépare 
néanmoins jusqu’au bas de la région. Après le médian, le 
cutané interne est le plus rapproché de l'artère. Placé sur 
un plan un peu antérieur , il suit le bord externe de la 
veine basilique, marche avec elle dans son canal, sort en 
même temps qu’elle de l’aponévrose, et-fournit, chemin 
faisant, un assez grand nombre de filets dans la couche 
superficielle. Son volume est parlois assez considérable 
pour qu’au premier coup-d’œil on puisse le confondre 
aussi avec le médian. Le cubital est placé sur le côté in- 
terne de l’artèr@brachiale, au-devant du muscle triceps, 
dontil est enveloppé presque dès le principe, et qu’il tra- 
verse vers le milieu du bras, pour se placer dans la région 
postérieure , derrière l'intersection épycondylo-humérale. 
Le radial, encore plus en arrière et en dehors, suit la di- 
rection de la grande artère collatérale, c’est-à-dire qu'il 
contourne l’humérus entre les portions du triceps, en 
abandonnant presque immédiatement la région qui ren- 
ferme son point d'origine. Le volume des nerfs du bras 
serait assez exactement gradué dans l’ordre suivant : 1° le 
radial, 2° le médian, 3° le cubital, 4° le musculo-cutané, 
9° le cutané interne. 

Les filets intercostaux, se perdant en entier dans la 
couche superficielle, établissent un certain rapport sym- 
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pathique entre le bras et les organes contenus dans le 
thorax; rapport capable d'expliquer en partie l’action ré- 
vulsive des vésicatoires appliqués sur le membre supérieur 
dans les affections de poitrine. 

Ç 2. — Beaucoup moins compliqué en arrière qu'en 
avant, le bras y est aussi d’une importance moindre. En 
haut, il offre, dé ce côté, une partie de la saillie deltoï- 
dienne et de la rainure postérieure du même nom. Du 
reste, il est convexe et arrondi dans toute son étendue. 

A. — La peau, épaisse, serrée, rugueuse y présente des 
bulbes pilifères assez nombreux et une grande quantité de 
follicules sébacés, bulbes et follicules qui lui donnent 
cet aspect inégal et bosselé connu sous le nom de chair 
de poule. 

B. — La couche sous-cutanée n’y renferme qu'un petit 
nombre de ramuscles vasculaires et nerveux. La texture 
de la peau, et le peu d’adhérence de la@@tche cellulaire, 
font que le pus dénude ici les parties avec la plus grande 
facilité, et qu’il se fraie difficilement une issue au dehors : 
aussi doit-on s’empresser d’en ouvrir les abcès. 

C.— L’aponévrose y est, en général, plus épaisse que sur 
le biceps, mais plus mince que dans les gouttières bra- 
chiales. Ses fibres sont transversales surtout. Elle se conti- 
nue supérieurement avec le tendon du grand dorsal, qui 
peut en être regardé comme le tenseur. En bas elle reçoit 
l'intersection fibreuse qui vient de chaque côté de l’hu- 
mérus. Partout elle ne présente qu’un seul feuillet, excepté 
en approchant de l'intersection interne, où ses lames s’é- 
cartent pour engaîner le nerf cubital, 

D. Muscles. — On n’y voit, à proprement parler, que 
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le triceps, dont les fibres, à peu près parallèles à la direc- 
tion de l’os supérieurement, se portent au contraire obli- 
quement de la ligne médiane vers les côtés en bas. Il tient 
à l’aponévrose au moyen d’un tissu cellulaire lamelleux 
très-souple qui s’enflamme aisément et donne quelque- 
fois lieu à des accidents graves. Par sa face antérieure, il 
s’attache sur presque toute la longueur de l'os, circon- 
stance importante à remarquer sous le rapport des ampu- 
tations et des fractures. Quand on amputele bras, en effet, 
à la manière de Vermale ou de Ravaton, le triceps s’y 
prête parfaitement; mais le biceps, tout-à-fait libre en de- 
vant, se retire, et forme une masse trop arrondie pour que 
le lambeau de ce côté puisse avoir quelque régularité. 

Dans les fractures au-dessous du deltoïde, le triceps 
prenant ses points d'insertion sur les deux fragments, est 
incapable d’en produire le déplacement. Comme le bra- 
chial antérieur, au contraire, il tend toujours à les main- 
tenir en contact. Aussi ces sortes de fractures sont-elles 
rarement suivies de chevauchement considérable, à moins 
qu’elles ne soient très-obliques où que Ja cause facturante 
n’ait continué d'agir après la rupture de l'os. 

E. — Les artères y sont en petit nombre, viennent:tou- 
tes de l’humérale, et ne méritent notre attention qu'à 
cause des anastomoses qui les font communiquer avec Îles 
collatérales de l’avant-bras, et qui rétablissent la circula- 
tion après l’oblitération de la brachiale. La grande colla- 
térale, qui contourne l’humérus, d’abord entre la portion 
interne et le faisceau scapulaire du triceps , ensuite en 
devant de celui-ci, puis sur la portion externe, pour se 
terminer aux environs de l’épitrochlée, ne donne dans ce 
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trajet aucun rameau assez gros pour exiger qu'on en 
fasse la ligature après l amputation. Pour la lier il faut se 
rappeler toutefois qu'elle est accompagnée par le nerf ra- 
dial. 

Les branches de l'artère profonde moyenne et de la 
collatérale interne, s’anastomosent un grand nombre de 
fois avec celles dont il vient d’être question, et sont trop 
petites pour exiger des précautions particulières; en sorte 
que, dans les amputations à quelques pouces au-dessus 
du coude, il ne serait à la rigueur nécessaire de her que 
l'artère brachiale, et quelquefois la collatérale interne ou 
inférieure. Au milieu du membre, au contraire, l’hémor- 
rhagie pourrait avoir lieu par lhumérale, la collatérale 
interne, la profonde moyenne, et même par l'artère nutri- 
cière de l’os. 

F.— Les veines y sont shsolument disposées comme les 
artères. Aucune n’est superficielle, ni susceptibles d’appli- 
cations chirurgicales particulières. 

G.— Les lymphatiques vont presque tous se rendre dans 
la rainure bicipitale interne, sont peu nombreux, et n’ont 
pas de ganglions connus dans cette région. 

H. Nerfs. — Les filets superficiels, rares et fins, ap- 
partiennent presque tous au cutané interne et aux bran- 
ches costales. À peine le cutané externe en fournit-il quel- 
ques-uns en dehors. Le cubital, le plus remarquable, 
ne passe dans cette région que vers le tiers inférieur du 
bras. Entre le brachial antérieur et le triceps, l’aponévrose 
lui fournit un dédoublement que l'intersection fibreuse in- 
terne convertit en canal, après quoi il est assez superficiel 
pour être facilement intéressé dans les blessures. Le radial, 
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aussitrès-gros, donnant plusieurs branches aux diverses por- 
tions du triceps, suit d’ailleurs exactement la direction et la 
distribution del’artèrehumérale profonde jusque vis-à-vis de 
Ja pointe du long supinateur, endroit où il traverse l’inter- 
section fibreuse externe, pour pénétrer dans la région an- 
térieure entre ce muscle et le brachial antérieur. Étant 
immédiatement appliqué sur l’humérus, il est plus exposé 
que les autres à être tiraillé ou déchiré dans les fractures 
qui ont lieu au-dessous du col de l'os. C’est lui qui était 
emprisonné dans le cal difforme dont parle M. Manec’. 


S 3. Squelette. — En avant, l’humérus, légèrement 
courbe, arrondi, saillant en haut, s'élargit graduellement 
en descendant. C’est entre le point d'insertion du grand 
dorsal, du coraco-brachial et du grand pectoral, qu'il peut 
servir à la compression de l'artère, arrêtée alors par ces 
muscles, qui l'empêchent de rouler sous les doigts. Il 
donne insertion sur sa face antérieure au deltoïde, au co- 
raco-brachial et au brachial antérieur. Formé par le corps 
de l'os, le squelette du bras offre, par conséquent, la por- 
tion la plus rétrécie de l’humérus, qui se trouve par cela 
même très- -disposée à céder aux causes indirectes de frac- 
tures. Gomme les coups, les chocs ont aussi plus de prise 
ici que sur. ses extrémités, ses fractures par causes indirec- 
tes doivent être également très-fréquentes. 


Dans celles qui ont lieu entre le deltoide et le grand 
rond, le fragment inférieur est tiré en avant par le del- 
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toïde, et en arrière par la longue portion du triceps ; tan- 
dis que les muscles coraco-brachial , grand dorsal, grand 
rond et grand pectoral , tendent à entraîner le supérieur 
en dedans. C’est dans cette espèce que le déplacement 
peut être porté le plus loin, et qu'il manque plus rare- 
ment d’avoir lieu. Vers la dépression deltoïdienne, le frag- 
ment supérieur est abandonné au deltoïde et aux muscles de 
l'épaule, qui l’entraînent en dehors'eten avant. Le bout in- 
férieur reste soumis à l’action du brachial antérieur, qui 
prend alors son point fixe sur le cubituws. Le biceps et la 
longue portion du triceps agissent dans ce cas en sens in- 
verse l’un de l’autre. Enfin à la partie inférieure, les deux 
fragments étant enveloppés à la fois par le brachial anté- 
rieur et par le triceps, ilest rare de voir les muscles seuls 
opérer le déplacement. 

Le poids du membre contrebalance si avantageusement 
l’action des muscles ici, que les fractures de l’humérus 
ne sont presque jamais accompagnées de chevauchement. 
Aussi sont-elles les plus faciles de toutes à guérir. En- 
touré d’un périoste épais, cet os est un des plus exposés à 
la nécrose invaginée, un de ceux aussi dont on enlève avec 
le plus de succès les sequestres, et qui se reproduisent 
le mieux par un développement concentrique, dont les 
fractures non consolidées entraînent le moins d’inconvé- 
nients. Un malade observé par M. J. Cloquet* en avait 
perdu le tiers supérieur tout en conservant les fonctions 
du membre. Chez une dame de ma connaissance, son ab- 
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sence totale et congénitale n'empêche qu’incomplètement 
les mouvements de l’avant-bras. La résection de sa tête, 
opérée déjà un si grand nombre de fois avec succès, a 
toujours laissé les fonctions de la main parfaitement li- 
bres, et souvent même permis de conserver la plupart de 
celles du bras, 


ART. III. — Région huméro-cubitale. ” 


En avant la partie moyenne du membre supérieur prend 
le nom de pli du bras, tandis qu’en arrière elle porte ce- 
lui de coude. L'importance différente de ces deux régions 
établit entre elles une ligne de démarcation assez tranchée 
pour qu'on doive les étudier l’une après l’autre, à l’excep- 
tion du squelette qui leur est commun. 

$ 1. Lepli du bras, que l’on pourrait jusqu’à un certain 
point comparer au jarret, présente la fin de la saillie bici- 
pitale. En dehors et en dedans, il offre deux autres sail- 
lies mulculaires, qui convergent l’une vers l’autre. Finis- 
sant par se confondre, celles-ci sont séparées en haut par 
celle-là, et, en bas, par un creux triangulaire qui se pro- 
longe sur l’avant-bras en formant une simple rainure, 
qui résulte de la réunion des deux gouttières bicipitales , 
confondues entre les trois saillies précédemment indi- 
quées. à 
À. — La peau y est fineetmobile, surtout dans les gout- 
tières et l’excavation médianes. Aussi tend-elle à se rou- 
ler ou à se mortifier comme au-devant du cou dans les 
plaies et à la suite des opérations. 

BP, —— La couche sous-cutance est comme formée de deux 
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lames, l’une profonde, sorte d’aponévrose, dans les feui]- 
lets de laquelle sont placés les veines et les nerfs sous- 
cutanés; l’autre superficielle , principalement adipeuse , 
et qui varie considérablement d'épaisseur. Plus épaisse dans 
les gouttières que sur les saillies, elle s'enfonce en ac- 
compagnant la veine médiane profonde entre les muscles 
rond pronateur et long supinateur, pour se continuer avec 
les lames inter-musculaires et le tissu cellulaire des envi- 
rons de l’article. 

C. Aponévrose. — Chez les individus adultes, maigres, 
à tissus fibreux bien dessinés, voici la disposition que pré- 
sente l’aponévrose du pli du bras. Le feuillet superficiel 
du biceps se porte sur la face antérieure de la saillie mus- 
culaire externe. Le feuillet profond persiste seul dans l’ex- 
cavation médiane, où il est fortifié par une lame venant 
du tendon du brachial antérieur. En descendant, il se re- 
lève, passe entre les radiaux et le long supinateur d’une 
part, et de l’autre sur la face antérieure de ce dernier 
muscle, en se confondant avec le feuillet superficiel. 
Tout-à-fait en bas, ses lames se rapprochent, et c’est entre 
elles que se rencontrent l'artère radiale et le nerf du même 
nom. En dedans, le feuillet superficiel, plus fort qu’en de- 
hors, se porte obliquement sur la saillie musculaire interne. 
Le feuillet profond, plus épais encore, vient aussi de la par- 
tie interne et inférieure du brachial antérieur. En remon- 
tant, ses fibres sont obliques en dedans et en haut. Il se 
dédouble assez souvent pour embrasser la veine basilique. 
Plus bas, il se dédouble également, et l'une de ses 
lames se relève sur le rond pronateur, où elle se confond 
avec le feuillet superficie], tandis que l'autre s'enfonce en- 
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tre les muscles. La bandelette qui se détache de la partie 
tendineuse du biceps se porte entre ces lames, d’abord 
sans leur adhérer, puis en se confondant avec elles sur le 
relief musculaire interne. 

‘Il résulte de ce qui précède une sorte d'ouverture 
aponévrotique , qui, chez certains sujets, à la plus 
gräde analogie avec celle du pli de laine, dont elle 
se rapproche par ses dimensions, par sa forme qui est 
ovalaire, par sa grosse extrémité qui est en bas, par sa 
demi-circonférence interne qui est plus distincte que l’ex- 
terne, par les vaisseaux et les nerfs qui s’y remarquent, 
enfin par les lamelles celluleuses qui la ferment et empé- 
chent quelquefois de la distinguer exactement. On voit, en 
haut de cette ouverture, le tendon du biceps, en dedans, 
l'artère humérale, le nerf médian, et l’origine de la bande- 
lette bicipitale, qui en forme comme la demi-circonférence 
interne par son bordexterne ; plus bas la communication des 
veines superficielles avec la brachiale, le nerf médian, et 
enfin les médianes basilique et céphalique qui passent au- 
devant. Le ruban bicipital mérite encore ici la plus grande 
attention, relativement à l'artère. Constamment croisé 
par sa face antérieure , ce vaisseau peut recevoir une li- 
gature au-dessous avant de se diviser en radiale et en 
cubitale. On en placerait également un autre au-dessus, 
sans être obligé de séparer autre chose que le tissu cellu- 
laire. 

D. Muscles. I. — Dans la saillie médiane, on trouve la fin 
du biceps, s’enfonçant dans le creux du coude. Entre son 
tendon, la bandelette fibreuse qu’il donne à l’aponévrose et 
le rond pronäteur, existe un petit triangle dans lequel on 
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voit les vaisseaux brachiaux et le nerf médian. Dans l'état 
physiologique, le biceps tend d’abord à porter le radius en 
dehors, à produire la supination, et ensuite à fléchir l’avant- 
bras. Dans l’état pathologique, les luxations de l’avant- 
bras en arrière par exemple, c’est lui qui contrebalance 
l’action du triceps et qui tend à produire la flexion. Dans 
la fracture du tiers supérieur du radius, c’est encoré le 
biceps qui tend à porter le fragment supérieur en avant et 
vers la ligne médiane du membre : d’où la nécessité de 
tenir alors l’avant-bras fléchi. 

Le brachial antérieur, formant le fond des deux rainures 
latérales, est recouvert au milieu par lé biceps, et tout-à- 
fait en dehors, par la saillie musculaire externe. En de- 
dans, sa face antérieure s'enfonce un peu sous le rond 
pronateur. Sa face postérieure, qui recouvre tout le devant 
de l'articulation, sans lui adhérer, est séparée de l’humé- 
rus par un tissu cellulaire lamelleux, assez abondant et 
très-lâche, dont l’inflammation donne souvent naissance 
à des abcès profonds qui déterminent promptement l’alté- 
ration de l’os. En descendant sur l’apophyse coronoïde, 
son tendon, très-fort et très-épais, ne s’y attache pas, 
comme on le répète trop généralement. Il la recouvre sim- 
plement, et se fixe sur sa crête interne ou le bord anté- 
rieur du cubitus. Descendant jusqu’au niveau de Ja tubé- 
rosité du radius, ce muscle agit réellement sur le corps de 
l'os ; en lui servant de poulie de réflexion, l’apophyse favo. 
rise évidemment son action. 

Il.-— La saillie externe renferme la tête du long supina- 
teur, des deux radiaux externes et du court supinateur. Le 
premier , le plus important sous le rapport chirurgical, 
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s'insérant assez haut sur l’humérus, semble mieux dis- 
posé pour la flexion de l’avant-bras que pour la supina- 
tion, qui paraît plutôt appartenir aux biceps. Lorsque 
l'humérus est fracturé au-dessous de l'empreinte deltoi- 
dienne, le long supinateur agit comme le brachial antérieur 
sur le fragment inférieur. On pourrait en dire autant du 
premier radial externe. Celui-ci, et le second radial, étant 
plus particulièrement appliqués sur l’épicondyle auquel ils 
s’attachent, et sur la petite tête de l’humérus, deviennent 
la cause principale du déplacement dans les fractures de 
cette partie de l’os du bras. Le court supinateur, tenant à 
l'épicondyle et au cubitus, enveloppant l’articulation hu- 
méro-cubitale et presque tout le quart supérieur du ra- 
dus, forme là une puissance qui s'oppose, d’une part aux 
luxations, et de l’autre au «déplacement dans les fractures 
de la partie supérieure de cet os. Sous ce rapport, il est 
l’antagoniste du biceps pour le tendon duquel son bord 
interne présente une échancrure. C’est à travers ses fibres 
que la branche postérieure du nerf radial se porte dans la 
région postérieure de l’avant-bras. 

IT. — La sallie interne, composée du rond pronateur, 
du radial antérieur, du palmaire grêle, du fléchisseur su- 
perficiel, du cubital antérieur et du fléchisseur profond, 
est la plus considérable. Prenant son point fixe sur l’hu- 
mérus, et se portant obliquement sur le radius, son ac- 
tion appartient tout entière à ce dernier os et produit la 
pronation. Dans les fractures, cette disposition est. fort 
désavantageuse. En eflet, que le radius soit brisé au-dessus 
ouau-dessous de l’insertion du rond pronateur, que la 


fractare soit oblique ou transversale , il tendra toujours à 
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faire disparaître l’espace inter-osseux, en tirant l’un des 
fragments vers le cubitus. 

E. Artères. I. —Au pli du bras, la fin de l’humerale 
descend obliquement en dehors et en arrière, et ne se 
divise ordinairement qu’au niveau de la tubérosité bici- 
pitale. Enveloppée dans les lames du feuillet profond de 
l’aponévrose, elle est recouverte par le feuillet super- 
ficiel, par le ruban fibreux du biceps, et, plus bas, par 
du tissu cellulaire seulement. Correspondant au-de- 
vant de ces feuillets à la veine médiane basilique et au 
nerf cutané interne, elle repose sur le brachial antérieur, 
puis sur le tendon du biceps, auquel elle adhère quelque- 
fois ; d’où il suit même que la pronation forcée de l’avant- 
bras l’éloigne de la veine médiane. En dedans, toujours 
longée par le nerf médian, qui peut aussi se placer der- 
rière, elle est en rapport avec le muscle rond pronateur. 
En dehors, elle côtoie le biceps, croise le bord interne de 
son tendon, et finit par se trouver libre dans l’excavation 
médiane. On voit d’après ces dispositions, que, pour la 
lier, il faut se comporter différemment, suivant le point où 
l’on cherche à la découvrir. Au-dessus de l’articulation, elle 
se rencontre entre le nerf médian, la veine concomitante et 
le muscle biceps. Dans le pli du brasmême, après l'incision 
de la peau et de la couche sous-cutanée, elle n’est plus re- 
couverte que par du tissu céllulaire. Au-dessous de la ban- 
delette du biceps, l'artère, le nerf et le tendon sont très- 
rapprochés, quoique toujours dans les mêmes rapports. 
L'aponévrose n'existe plus, à proprement parler, au- 
devant deux. Enfin un peu plus haut, il faudrait imciser le 
feuillet superficiel de l’aponévrose et le ruban du biceps. 
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L’artère brachiale pouvant se bifurquer plus haut qu'ik 
wa été dit, fait qu'il vaut mieux en faire la ligature au-des- 
sus du coude que dans le pli du bras, quand même la po- 

sition du mal permettrait de choisir. Sur le tendon ou au- 
dessous, cette bifurcation rentre dans l’état normal. Plus 
haut, sur un point quelconque du reste de la région, c’est 
une anomalie. Dans ce dernier cas, il peut arriver que les 
deux branches restent à côté l’une de l'autre , et qu'elles 
entrent ensemble dans le pli du bras. I peut arriver aussi 
que le nerf médian se place entre les deux, et que l’ex- 
terne passe devant le tendon du biceps, pour se rendre 
sous le muscle supinateur et former la radiale, sans des- 
cendre au fond de l’excavation médiane, tandis que l’in- 
terne glissera, comme à l’ordinaire, sous le rond prona- 
teur, pour former la cubitale ; circonstance qui pourrait er- 
traîner des dangers si on n’y faisait attention dans la phlé- 
botomie. Il peut arriver encore que la branche interne 
reste assez écartée de celle qui est en dehors, et qu'au lieu 
de s’enfoncer sous la saillie musculaire correspondante , 
elle se place au-devant pour’ constituer la cubitale, qui, 
alors sous-cutanée, n’est ordinairement que ia collatérale 
inférieure extraordinairement développée. 

IT. — La cubitale, qui semble continuer Ja précédente, 
s'enfonce aussitôt sous la saillie musculaire interne, tra- 
verse le rond pronateur, se porte obliquement en de- 
dans, et se place entre les muscles fléchisseürs sublime et 
profond. On voit qu'il serait difficile de la découvrir au 
pli du bras dans l’état de conformation habituelle, et que, 
pour en déterminer l’oblitération, il.est plus sûr et plus 
prudent d'aller directement à la brachiale. 

T4 il. 27 
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III. — La radiale, en général moins volumincuse que la 
cubitale, d’abord assez profonde, se relevant un peu en 
dehors et en avant sous le long supinateur pour suivre la 
rainure radiale de lavant-bras, devient par conséquent 
de plus en plus superficielle à mesure qu ‘elle descend. 
Immédiatement au-dessous de son origine, elle correspond 
à l'ouverture de l’aponévrose, et n ’est séparée du rad | 


que par le muscle court supinateur, le tendon du pic À 
et du tissu cellulaire. En avant, plusieurs lames fibro-cel 
Juleuses et la couche superficielle l’éloignent des tégu- 
ments. On pourrait, en raison de ces circonstances, la .dé- 
couvrir sur le bord externe du rond pronateur; mais 
l'opération ne manqueralt pas d’être rendue difficile par 
l'élévation des saillies musculaires, par la présence de la 
veine médiane céphalique et par celle du nerf cutané ex- 
terne qu’on serait souvent forcé de diviser. Au-dessous de 
l’ouverture aponévrotique, placée sur le rond pronaieur 
entre deux lames fibreuses minces , elle se trouve cotoyée 
en dedans par le muscle radial antérieur, et en dehors 
par le long supinateur, dont le bord interne s’avance or- 
dinairement de quelques lignes au-devant d'elle. 

[V. — Comme l’inter-osseuse, naît de la cubitale au mo- 
ment où celle-ci s'engage entre les deux couches muscu- 
laires, il ne serait guère possible de porter sur elle une 
ligature. Elle est, du reste, trop profondément située pour 
que les corps vulnérants puissent la blesser fréquemment. 

V. La récurrente radiale antérieure , née le plus sou- 
vent du tronc de l’humérale, en dedans du tendon du bi- 
ceps sur lequel elles® contourne pour se porter dans la 
rainure externe de la région, passe , en remontant, entre 
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les deux portions du nerf radial, et va s ‘anastomoser avec 
la collatérale externe. 

VI. — Les récurrentes internes viennent de la cubitale. 
L'antérieure remonte au-devant de l’épitrochlée, et s’a- 
bouche au-dessus avec la collatérale inférieure du bras. 
La récurrente postérieure se porte entre les muscles flé- 
chisseur sublime, fléchisseur profond et cubital antérieur, 
pour passer derrière l'humérus. 

VIT. — Enfin, la collatérale interne, ou inférieure du bras, 
branche fournie par l’humérale, se détache ordinairement 
du tronc à un pouce ou deux au-dessus de la tubérosité 
interne de l’épitrochlée. C’est par le moyen de ses anas- 
tomoses avec les artères récurrentes que la circulation se 
rétablit dans l’avant-bras, lorsque la brachiale ne peut plus 
livrer passage au sang. J’ai dit plus haut qu'on l'avait vue 
remplacer la cubitale, et qu’alors elle était ordinairement 
très-superficielle. Un médecin de mes amis a cette dispo- 
sition si évidente, que les battements de l'artère se distin- 
guent parfaitement à travers la peau, depuis le tiers infé- 
rieur du bras jusqu’au milieu de l’avant-bras. 

F. Weines. I. — La céphalique, placée sur la saillie mus- 
culaire externe, reçoit, en passant de la face antérieure 
du long supinateur sur le côté du biceps, la médiane cé- 
phalique et la radiale antérieure. Elle est longée par le 
nerf cutané externe , qui s’en trouve séparé au bras par 
l’aponévrose jusque auprès de l’épicondyle. Aussi , sous le 
rapport des accidents nerveux, la saignée de la céphalique 
est-elle moins dangereuse que celle des autres, et ces ac- 
cidents eux-mêmes seraient-ils d'autant moins à redouter 
qu'elle aurait été ouvérte plus haut. 
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H. — La basilique, située sur le côté cubital, passe au-de- 
vant de l'épitrochlée pour arriver dans la rainure bicipi- 
tale interne. D'abord superficielle comme la précédente, 
elle devient de plus en plus profonde en remontant. Un 
peu au-dessus de l'épitrochlée, en entrant dans la gout- 
tire interne, elle tend déjà à s’engager entre les lames de 
l’aponévrose, qui ne tarde pas à lui fournirune gaîne com- 
plète. Le nerf cutané, renfermé dans la même gaîne, est 
presque toujours placé sur son côté interne, au-dessus de 
la saillie musculaire. 

HI, -— La médiane, réellement la plus importante sous 
le point de vue chirurgical, se voit ordinairement au bas 
de la région. Assez souvent inclinée sur la saillie externe, 
quelquefois aussi plus en dedans, presque toujours unique 
jusqu’à l'ouverture de l’aponévrose, elle se divise là en 
trois branches. L'une, très-courte, que M. À. Bérard" ap- 
pelle veine perforante, va se jeter immédiatement dans les 
veines profondes, à la manière de la veine saphène im- 
ierne dans la crurale. Les deux autres restent superfi- 
cielles, suivent les deux rainures latérales.et vont, l’une à 
la basilique, l’autre à la céphalique; de sorte que, dans l’é- 
tat de conformation régulière, elles simulent un Ÿ ; tan- 
dis qu’en y joignant les deux troncs qui les reçoivent, elles 
représentent assez bien un M. 

IV.—— La médiane basilique longe par conséquent le côté 
externe de la saillie musculaire interne. De plus en plus 
profonde à mesure qu'elle remonte, elle croise très-obli- 
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quement l'artère. Toutefois cette direction est susceptible 
de variétés nombreuses. Chez certains sujets, la veine est 
présque parallèle à l'artère ; d’autres fois, au contraire, 
elle la croise sous un angle assez ouvert. Dans ce dernier 
cas, qui est heureusement le plus commun, on court d’au- 
tant moins de risques en pratiquant la phlébotomie, que 
la piqûre est faite plus près des extrémités de la veine. Dan: 
l’autre, les dangers sont presque les mêmes, quel que soit 
le point qu’on choisisse. Devant le tendon du biceps, et au- 
dessous de sa bandelette, ces vaisseaux ne sont séparés que 
par du tissu cellulaire lamelleux, qui forme à une couche 
dont l’épaisseur varie en raison de l’embonpoint des sujets. 
Au-dessus, la médiane basilique étant séparée de l’artère, 
d’abord par le ruban du biceps, ensuite par l'aponévrose, 
fait que l'embonpoint ou la maigreur du sujet influent peu 
sur ses rapports ; attendu que la graisse s’accumule toujours 
entre la veine et la peau, et non pas entre la veine et l’apo- 
névrose, nientre cette dernière et l'artère. Il faut noter ce- 
pendant que sur les individus maigres, l'aponévrose est vé- 
ritablement comme collée aux parois correspondantes des 
deux vaisseaux. Dans ce cas, on conçoit que, pour ne pas 
blesser l'artère, il n’y aurait de moyen rationnel que celui 
qui consiste à porter la lancette très-obliquement, afin de 
ne couper la veine que dans sa moitié antérieure. 
L’artère étant serrée sur le tendon du biceps par l’apo- 
névrose ou le tissu fibro- cellulaire, fait qu’on en aug- 
menie beaucoup la profondeur par la pronation forcée. A 
mesure que le tendon s'enfonce, les trois saillies muscu- 
laires se relèvent, et rendent les veines plus superficielles. 


Les anciens prescrivaient aussi ce mouvement dans l'in 
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tention d'éviter la piqûre de l’aponévrose et du tendon; 
mais ilest démontré maintenant que les symptômes gra- 
ves qu’ils observaient quelquefois, doivent être rapportés 
à d’autres causes qu’à la blessure ‘des éléments fibreux 
de la région. Tout ce qu’on pourrait accorder, c’est qu’en 
piquant l’aponévrose sous la veine, on peut, dans certaines 
circonstances, déterminer l’inflammation du tissu cellulaire 
profond ; d’où une sorte d'étranglement et des phénomè- 
nes plus ou moins redoutables. 

V. — La médiane céphalique, ordinairement un peu plus 
volumineuse que celle qui vient d’être examinée, remonte 
en dehors, dans la rainure radio-bicipitale. D'autant plus 
éloignée de l'artère qu’on se rapproche davantage du 
tronc de la céphalique, elle peut, à moins d’anomalie, être 
piquée sans danger sur tous les points de sa longueur. 
Les tissus qui la supportent étant moins solides, moins ré- 
sistants que sous la basilique, font qu'après l'avoir ouverte, 
on éprouve par fois des difficultés à retenir le sang. On 
sait d’ailleurs qu’assez souvent la même chose arrive aux 
auires veines, quoiqu’on applique le pouce au-dessous de la 
piqûre. Cela dépend de ce que l’on comprime la médiane 
moyenne au-dessous de sa division, et de ce que le sang 
revient par la médiane profonde. 

Il résulte de ces considérations : 1° que la saignée est 
plus facile sur la veine médiane interne, mais aussi plus 
hasardeuse que sur l’externe; 2° qu’à la rigueur, l'opéra- 
tion peut être pratiquée sur toutes les veines du pli du bras ; 
3° que, si ces vaisseaux sont distincts et volämineux chez 
les personnes maigres, ils ont inconvénient de rouler faci- 
jement sous la peau, à cause de la mobilité du tissu cellu- 
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laire; 4° que si, chez les sujets très-gras, 1l ést quelquefois 
difficile de ies apercevoir et de les sentir, ils sont, en com- 
pensation, fixes, peu mobiles, et plus éloignés des organes 
qu’il importe de ménager; 5° que la flammette dont se ser- 
vent les chirurgiens allemands, appliquée sur la médiane 
basilique, serait dangereuse, à cause du voisinage de l’ar- 
ière, et que, sur la céphalique, elle manquerait souvent 
d'ouvrir la veine, à cause de la souplesse des tissus sous- 
jacents ; 6° qu’enfin le trombus peut survenir plus fréquem- 
ment chez les individus maigres, à cause de la facilité 
qu'ont les parties à glisser les unes sur les autres, et de 
déranger ainsi le parallélisme de leur ouverture. 

VI. — On trouve autant de veines profondes que de 
branches artérielles. Assez souvent même leur nombre 
est plus considérable. La radiale, par exemple, est fré- 
quemment double. La cubitale présente quelquefois la 
même disposition, ainsi que l’huméraie. C’est à l'endroit où 
les deux premières se réunissent pour former la dernière 
que celle-ci reçoit la branche communicante de la mé- 
diane; en sorte qu'il y a dans cet endroit une espèce de 
confluent. Quand iln’y a qu’une veine pour chaque artère, 
la radiale se par en dedans, la cubitale en dehors, l’hu- 


rs aussi, le plus souvent, mais quelquefois 
en avant et mêm en dedans. 
G. Lymphatiques. —La couche superficielle des vais- 


seaux lymphatiques est beaucoup plus abondamment four- 
nie que la profonde. D’un côté comme de l’autre, ils ac- 
compagnent les vaisseaux sanguins, les veines en particu- 
lier. Il y en a d’assez volumineux, surtout dans la rainure 
interne , pour que leur section , lors de la phlébotomie, 
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donne lieu à l'écoulement d’une certaine quantité de 
lympbhe. Ils s'engorgent et s’enflamment très-facilement, 
quand il se forme du pus ou d’autres produits pathologi- 
ques dans les tissus qu'ils traversent. Aussi, après la sai- 
gnée, par exemple sont-ils assez souvent le point de dé- 
part de phlegmasies graves. Leurs ganglions se trouvent 
dans la gouttière bicipitale interne ; au-devant et au-des- 
sus de la trochlée. On en rencontre ordinairement trois, 
quatre et même cinq. Placés entre les couches celluleuses 
et aponévrotiques profondes, ils peuvent se gonfler con- 
sidérablement dans les suppurations de la main ou de 
l'avant-bras, à l’occasion d’une inflammation, d’un vési- 
catoire, d’un travail morbide quelconque. 

H. — Les Werfs, de même que les vaisseaux, sont su- 
perficiels ou profonds. Parmi les premiers, le musculo-cu- 
tané, ou cutané externe, le plus volumineux, se dégage de 
l’aponévrose sur le côté externe du biceps, à un pouce 
environ au-dessus de l’articulation. C’est un peu plus bas 
qu’il se divise. Ses branches suivent en général les veines 
qui sé réunissent pour former le tronc de la céphalique. 
Nous avons déjà vu que la plus grosse se plaçait sur le côté 
radial de la médiane commune. Le cutané interne se trouve 
dans la gouitière cubitale, et ses rameaux, d’un moindre 
| buent autour des 


volume que ceux du précédent, se distri 
branches de la basilique et de la médiane. Les seconds sont 
aussi au nombre de deux. Le radial , placé entre le bra- 
chial antérieur et le long supinateur, puis entre le biceps et 
le premi er radial externe, se divise en arrivant sur l’articu- 
lation. Séparé de l'artère humérale par toute l'épaisseur des 
muscles brachial antérieur et biceps, il est suffisamment 
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éloigné de toute veine pour qu'il n’y ait aucun risque de le 
blesser lors de la saignée. Sa branche postérieure se dé- 
tourne en dehors, passe entre le second radial externe et le 
court supinateur, traverse les fibres de ce dernier, et pénè: 
tre dans la région postérieure. Étant très-rapprochée de la 
tête du radius et se contournant sur elle, il peut arriver 
qu’elle soit tiraillée, comprimée, dans les luxations en avant 
de l'extrémité humérale de cet os. L'autre, paraissant con- 
tinuer le tronc, se relève un peu, pour descendre parallèle- 
ment à la longeur du membre, derrière le grandsupmateur, 
et bientôt à côté de l'artère radiale, dont elle est d'autant 
plus éloignée qu’on l’observe plus près de son origine. 
Le médian, à peu près constamment situé sur le côté cu- 
bital de l'artère, repose au devant du muscle brachial an- 
térieur, et descend dans le creux du coude, le long de la 
partie interne du tendon bicipital, recouvert par le côté 
radial de la massé musculaire interne. En traversant le 
muscle rond pronateur pour se placer au-devant du flé- 
chisseur profond, il se trouve derrière l'artère radiale, ou 
plutôt entre elle et la cubitale. C'est en passant sous la 
saillie musculaire que le médian donne beaucoup de ra- 
meaux, et avant de sortir de la région qu’il fournit l'inter- 
osseux et. les filets variables qui suivent quelquefois l’ar- 
ière cubitale. D’après sa disposition, ce gros cordon, 
difficilement lésé dans les luxations du coude, peut être 
atteint quand on ouvre la veine basilique. Dans l’opéra- 
tion de l’anévrisme , il peut embarrasser et être pris 
pour l'artère, lorsque l’état pathologique des tissus ne per- 
met plus d’en distinguer facilement les attributs. 
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À l'extérieur, le coude présente trois saillies manifes- 
tes : l’épicondyle en dehors, l'épitrochlée en dedans, et, 
au milieu, l’olécrane, un peu plus rapproché de là tubé- 
rosité interne que de l’externe. Dans l'extension, l’olé- 
crane n'offre qu’une légère saillie, tandis que dans la 
flexion , elle semble fortement allongée et se trouve infé- 
rieure à l'articulation. Cette saillie se prolonge en haut, 
sous forme d’une corde ‘aplatie que représente le tendon 
du triceps, et, en bas, au moyen du cubitus. Quelle que 
soit la position da membre, la saillie interne est également 
prolongée en haut par l'intersection épitrochlo-humérale, 
et, en bas, par le muscle cubital postérieur. L'externe est 
moins distinctement continuée par le bord correspondant 
de l’humérus. On peut reconnaître, immédiatement au- 
dessous de celle-ci, d’abord une rainure transversale qui 
correspond à l’articulation, puis la tête du radius qu'il 
est facile de sentir tourner dans son anneau fibreux. 

Les saillies du coude sont séparées par deux rainures; 
l'interne, beaucoup plus profonde, passe entre lolécrane 
et l’épitrochlée, puis se rétrécit insensiblement au-dessus 
par le rapprochement graduel de la portion interne du 
triceps et de l’intersection épitrochlo-humérale. C'est là 
qu’on trouve le nerf cubital. L’externe sépare l’épicon- 
dyle de l’olécrane. Moins profonde et beaucoup moins ré- 
gulière que la précédente, elle se perd presque aussitôt 
derrière le tendon du triceps. On conçoit l’importance 
de ces particularités, quand il s’agit d'établir le diagnostic 
des fractures et des luxations du coude. 
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A. — La peau, plus épaisse qu’au pli du bras, rugueuse, 
plissée en arcs de cércle, chez quelques sujets, au-dessus 
de l’olécrane , renferme des follicules sébacés en grand 
nombre. 

B.— La couche sous-cutanée, composée d’un tissu la- 
melleux, très-lche derrière le triceps, renferme ordinai- 
rement, au-dessous de l'articulation, la fin des veines radiale 
et cubitale postérieures, des branches du musculo-cutané, 
du cutané interne et même du radial. 

Sur l’olécrane, le tissu cellulaire se condense de telle 
sorte, qu'il donne souvent naissance à une véritable bourse 
muqueuse, dont la capacité est susceptible de varier beau- 
coup, qui, renfermant toujours peu de fluide dans l’état 
normal, s’en remplit, au contraire, au moindre coup, de 
manière à former une tumeur plus ou moins considé- 
rable sous la peau. De petits grains fibrineux peuvent 
s’y rassembler par douzaines et la distendre. Un malade 
qui portait une deces tumeurs sur chaque olécrane, en 
1824, à l'hôpital de la Faculté, en fut promptement dé- 
barrassé par M. Bougon, qui les incisa largement. J’en 
at observé depuis plusieurs autres exemples, etj”y ai con- 
staté tous les genres de lésion signalés à l’article bourses 
muqueuses". M. À. Bérard * a trouvé une cavité pareille 
sur l’épitrochlée,. 

_ Comme ce tissu est très-mobile, les divisions de la peau 
du coude sont faciles à réunir par première intention. 


1 Voy. t. 1, première partie de cet cuvrage. 
1 Dict, de Méd, 2° édit.,t. 9, p+ 221. 
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Même dans les plaies avec perte de substance, les lèvres 
de la solution se rapprocheraient aisément par le fronce- 
ment que tend à déterminer l’action unissante des tissus, 
et la cicatrice serait rarement très-étendue , si l’olécrane 
ou lépitrochlée ne tendait pas à s’y engager au moindre 
mouvement de flexion de l’avant-bras, 

C. — Derrière le tendon du triceps, l’aponévrose s'amin- 
cit considérablement, et se transforme, pour ainsi dire, en 
tissu cellulaire, de sorte que sur la saillie médiane on ne 
la rencontre plus. Avant de gagner l'intersection épitro- 
chlo-humérale, elle se dédouble pour engaîner le nerf cu- 
bital et s’épaissit vis-à-vis de l’olécrane, d’où il s’en détache 
une sorte de traverse qui va sur lépitrochlée. Plus bas, 
elle naît du bord postérieur du cubitus pour se porter en 
dedans, sur le muscle eubital postérieur. 

D. — Muscles. Au-dessus des saillies osseuses , le triceps 
existe seul. Ses fibres cessent dans la rainure interne. Son 
faisceau externe, au contraire, se continue avec l’anconé. 
Son tendon est inséré sur l’olécrane de manière que, 
dans la flexion , il tire le cubitus à angle droit, tandis 
que, dans l’extension , il tend à l’entraîner parallèlement 
à sa longueur; aussi l’inclinaison de l’avant-bras en ar- 
rière serait-elle difficile, lors même que cette éminence 
n’archouterait point contre l’humérus., S'insérant, non 
pas sur la face supérieure de lapophyse, mais bien en 
arrière, il favorise ainsi la formation d’une petite bourse 
muqueuse que j'ai quelquefois rencontrée entre sa face 
profonde et l'articulation sur la base de l’olécrane. 

Au-dessous, on trouve: 1° en dedans, le cubital antérieur, 
dont les deux attaches à l'olécrane et à l’épitrochlée sont 
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réunies par une arcade fibreuse, au-devant de laquelle 
s'engage le nerf cubital: 2° en dehors, le muscle court 
supinateur, l'origine de l’extenseur commun, de l’exten- 
seur du petit doigt, du cubital postérieur, et l’anconé, 
disposés de manière que la tête du radius, presque à 
nu sous la peau entre eux et la masse musculaire externe 
du pli du bras, ne peut être bien explorée que par là. 

E.— Les artères forment deux arcades principales. L’ex- 
terne , due aux anastomoses de la récurrente radiale pos- 
térieure venant de l’inter-osseuse , avec la terminaison de 
la collatérale externe du bras, est profondément située 
entre les muscles, derrière l’épicondyle et le court supi- 
nateur. Dans les fractures de l’épicondyle et dans les 
luxations, elle peut se déchirer et donner lieu à de larges 
ecchymoses. L’interne résulte des anastomoses de la col- 
latérale interne avec la récurrente cubitale postérieure. 
Ses branches se ramifient derrière l’épitrochlée, et s’a- 
nastomosent à leur tour avec celles de la précédente, de 
même qu'avec l’arcade épitrochléenne antérieure. Dans 
les anévrismes , ou quand l'artère brachiale est oblitérée, 
ces arcades anastomotiques deviennent quelquefois très- 
grosses. (est alors qu'une division des parties molles dans 
la région du coude pourrait être accompagnée d’hémor- 
rhagie inquiétante, et que, si l’on était forcé d’amputer 
le membre très-près de l'articulation, il deviendrait né- 
cessaire d'appliquer un grand nombre de ligatures. 

F.— Les veines profondes accompagnent les artères, 
et se distribuent de la même manière. Les superficielles 
varient beaucoup pour le nombre, et plus encore pour la 
disposition, Entourées de filets nerveux en petit nombre, 
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elles pourraient servir à la saignée; mais on y a rarement 
recours, parce que les veines antérieures sont toujours 
plus distinctes et plus faciles à attendre. 

G. —- Lymphatiques. On ne trouve pas ici de ganglions. 
Les vaisseaux sont en petit nombre. Les superficiels se 
rendent au pli du bras. Ceux des parties profondes suivent 
les arcades artérielles, ou traversent l’espace inter-osseux, 
et viennent également aux ganglions de la région anté- 
rieure. 

H. — Werfs. Quelques filaments et les branches posté- 
rieures des nerfs cutané interne et musculo-cutané, pas- 
sent ou se ramifient dans les couches superficielles. Une 
branche du radial descend derrière l'intersection épicon- 
dylo-humérale, et suit le trajet de la grande artère muscu- 
laire du bras. La branche postérieure du radial fournit 
aussi beaucoup de rameaux ascendants au-dessous de 
l'articulation , et se ramifie principalement dans les mus- 
cles superficiels ; le cubital est ici le nerf principal. Ap- 
pliqué sur l'intersection épitrochlo-humérale, entre les 
feuillets aponévretiques, il descend dans la gouttière in- 
terne, et nese trouve recouvert derrière l'épitrochlée que 
par la peau et l’aponévrose. C’est à lui qu'est dû l’engour- 
dissement subit, l'espèce de fourmillement qu’on ressent 
dans les deux derniers doigts, quand on se heurte le 
coude contre un corps solide. Au-devant du muscle cu- 
bital antérieur, il donne quelques filets peu importants, 


et se place bientôt entre les muscles fléchisseurs des 
doigts. 
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N he Squelette. 


Dans la région huméro-cubitale, le squelette comprend 
le cinquième inférieur de l’humérus, et le cinquième su- 
périeur des os de l’avant-bras. 

À. — L’'articulation présente en avant trois gout- 
tières et quatre saillies , recouvertes par une lame 
fibreuse plus ou moins épaisse. La rainure médiane, qui 
recoit l’apophyse cornoïde est recouverte par le bra- 
chial antérieur, et correspond à l’artère humérale, au 
nerf médian, ainsi qu’au point le plus fort du ligament 
de l'articulation. L’interne, existant entre la trochlée 
et la tubérosité interne, n’est point articulaire, et se 
trouve recouverte par l’origine de la masse musculaire 
cubitale. L’externe , appuyant sur l’extrémité supérieure 
du radius, est particulièrement cachée par un faisceau 
presque isolé du muscle brachial antérieur. Des quatre. 
sailies , l’une , formée par le condyle ou la petite tête de 
l'humérus, surmontée en dehors par l’épicondyle, est 
‘cachée par le faisceau musculaire externe. Celle qui 
vient ensuite représente une sorte de crête qui roule sur 
le cubitus, et même aussi sur le radius. La troisième, 
très-grosse, est la trochlée. L’épitrochlée forme la qua- 
trième, qui est assez fortement déjetée en arrière. Au- 
dessus de ces différents points, l’humérus offre une sorte 
de rainure transversale qui dépend de ce que sa poulie 
articulaire est relevée en avant. C’est là que le couteau 
tombe assez souvent, quand on l’a porté trop haut dans 
la désarticulation de l’avant-bras; mais on évite la méprise, 
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en prenant la précaution de conduire l'instrument d’une 
tubérosité humérale à l’autre, et en le tenant sur une 
ligne qui leur soit inférieure de quelques millimètres. 
Dans cette gouttière, se remarquent deux fossettes. L'une, 
petite et peu profonde , au-dessus de la rainure humérale 
externe, reçoit le devant de la tête du radius dans la 
flexion forcée de l’avant-bras. L'autre, très-profonde et 
large, reçoit la crête coronoïde. 

B. — Au-dessous de l’article, le cubitus présente d’a- 
bord l’apophyse coronoïde, qui, plus ou moins recourbée 
sur l’os du bras, s’oppose ainsi assez fortement à la pro- 
duction des luxations. Lorsqu'il s’agit de pratiquer la dés- 
articulation, on essalierait en vain d'introduire le couteau 
entre les surfaces osseuses avant de lavoir abaissée. 5 
face antérieure s’incline en bas, et forme une autre courbe 
à concavité inférieure, au-dessous de laquelle s’attache le 
brachial antérieur, et où se place la poulie humérale lors 
de sa luxation en avant. C’est dans ce point, et surtout 
dans les excavations radiale et olécranienne de l’humérus, 
qu'existent es pelotons de tissu cellulaire synovial, dont 
l'inflammation, lente ou aiguë, forme si souvent le pont 
de départ des maladies graves de l’ articulation. 

C.— Le radius présente, dans cette région, sa tête enve- 
loppée par le ligament annulaire, et tous les muscles de l’é- 
picondyle, son col, la tubérosité bicipitale, et le commen- 
cement de son corps. C’est sur le col qu’appuie le condyle 
huméral dans le déplacement en avant. Entre le cubitus 
et le radius, au-dessus du tubercule bicipital , se remar- 
que un espace qui permettrait de traverser le membre 
d'avant en arrière sans fracasser les os. 
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D. — En arrière, l’Aumérus offre la partie postérieure 
des rainures et des saillies indiquées en avant. Au- 
‘dessus de sa poulie articulaire, on remarque une cavité 
profonde, dans laquelle la membrane synoviale se prolon- 
ge, et qui reçoit l’olécrane pendant l'extension. Îl paraît 
que c est à son plus ou moins de profondeur que quelques 
su) ets doivent la faculté de porter l’avant-bras assez loin 
en arrière pour qu’il dépasse l’axe du membre, Son fond, 


assez souvent très-mince, correspond à la cavité coronoiï- 
dienne, et est quelquefois complétement percé, comme je 
l'ai vu deux fois. Lors de la flexion, ce creux n'étant re- 
couvert que par des parties molles, le triceps et la mem- 
brane fibreuse, un instrument piquant pourrait le traver- 
ser d’arrière en avant, et blesser des organes importants, 
l'artère brachiale, le nerf médian. Les fractures obliques 
se prolongent facilement dans l’article, et peuvent être de 
deux espèces : 1° la solution se fait de dehors en dedans, 
et alors le condyle et la tubérosité qui le surmonte consti- 
tuent le fragment inférieur ou externe; 2° de dedans en 
dehors, de manière à comprendre la poulie de l'os et l’épi- 
trochlée dans le fragment interne. Dans le premier cas, 
les muscles postérieurs de l’avant-bras tendent à entraï- 
ner le condyle en bas et en arrière. Dans le second, la 
trochlée est tirée en bas et en avant par ceux de la parte 
antérieure. 

E. Remarques. — Le cubitusesi convert en dedans par le 
muscle cubital antérieur, et par l’anconé en dehors. Son 
bord postérieur, à nu sous la peau, tient à l’humérus par le 
ligament latéral interne, qui se bifurque en venant de l’épr- 
trochlée, pour se fixer sur l’olécrane et l’apophyse coro- 
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noïde .L’olécrane, partie essentielle du coude, se portant 
en arrière, dans la flexion du membre, qui devient alors 
un levier du premier genre, allonge le bras de la puissance 
en écartant le triceps du point mobile. Dans cette posi- 
tion, un instrument tranchant, porté en arrière, pourrait 
facilement pénétrer dans l’article. L'olécrane proémine 
souvent en arrière, chez les hommes robustes surtout, 
sous la forme d’une pyramide très-saillante qui en impo- 
serait facilement pour une maladie. | 

En dehors, le radius est assez superficiel pour qu'il soit 
facile d’en reconnaître les fractures. Le petit supinateur 
l'enveloppe presque en totalité. Sa luxation, dont M. Briot' 
a démontré la fréquence, et qui a surtout fixé l’attention 
de MM. Chedieu et Martin, de M. Dugès? qui en rapporte 
quatre exemples, puis de M. A. Gooper?, qui parle surtout 
de celle qui se fait en avant, est, quoi qu'on en ait dit, plus 
facile en arrière que dans tout autre sens : 1° parce que 
l'articulation est moins bien soutenue à sa partie posté- 
rieure; 2° parce que le mouvement de pronation est plus 
naturel que celui de supination; 3° parce que, quand ce 
mouvement est forcé, le radius tend à basculer sur le cu- 
bitus, et à se porter derrière l'humérus. C’est pour cette 
raison que ce déplacement n'est pas rare chez les buan- 
dières et autres personnes qui s'occupent à tordre forte- 
ment le linge. 


La synoviale du coude est tellement disposée, que dans 


1 Mém. de la Soc. d’'Emul,, t.8, p. 248. 
2 Journal hebd., 1831, t. 4, p. 195. 


3 Onthe Fract. and Dislocat., ete. Gazette méd., 1835,t. à, p. 242+ 


y 


DE L'AVANT-BRAS. 439 
les maladies de l'articulation, elle ne peut guère se pré- 
senter sous forme de bosselure que vers les rainures olé- 
craniennes, en arrière, et au fond de l’excavation du pli 
du bras, en avant. 

F. — Il est facile de comprendre maintenant les obsta- 
cles qui s’opposent à la résection des os du coude. Cepen- 
dant, comme cette opération a plusisurs fois réussi, 
comme elle conserve l’avant-bras et les fonctions de la 
main, les difficultés de son exécution ne suffisent pas pour 
la faire proscrire. Du reste, 1l conviendrait de ménager le 
nerf cubital, c’est-à-dire de le dégager de sa gaîne , et de 
le porter au-devant de l'épitrochlée, comme l’a conseillé 
Dupuytren, avant de glisser entre les chairs et la partie 
antérieure de l’articulation, un instrument propre à sé- 
parer ces parties et à permettre de scier l'extrémité os- 
seuse. Si la maladie exigeait qu'on fit en même temps la 
résection du cubitus et du radius, la disposition anatomi- 
que des organes porte à croire que l’opération présenterait 
beaucoup moins de chances de succès, et rendrait pour 
toujours la flexion de l’avant-bras impossible. 


2 


ART. IV. — De l’avant-bras. 


L’avant-bras proprement dit, compris entre la région 
du coude et le poignet, a la forme d’un cône renversé, 
tronqué et aplati sur deux faces. Cette forme varie sui- 
vant l’âge, l'embonpoint et la position du membre. Ghez 
les enfants, ainsi que chez Les sujets gras, le cône est plus 
régulier. Chez les personne maigres, au contraire, il est 
aplati, et présente presque autant de largeur inférieurement 
qu'à sa partie supérieure. Dans la flexion et la pronation, 
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sa facc antérieure est plus convexe que dans f'extension 
et la supination. . 

$ IL. Bégion antérieure. — Dans la pronation, la partie 
inférieure du plan palmaire de l’avant-bras regarde en ar- 
rière. En haut, il est tourné en dedans. On y remarque 
supérieurement la continuation des deux saillies muscu- 
laires du pli du bras, et la rainure qui les sépare. Au mi- 
lieu ces deux reliefs sont presque confondus, et la rainure 
est à peine distincte. En se rapprochant du poignet, on 
voit où on peut reconnaître, par le toucher de dedans en 
dehors, la saillie que forme le cubital antérieur; une rai- 
nure dans laquelle l'artère cubitale peut être sentie ; une : 
seconde saillie formée par les muscles fléchisseurs des 
doigts ; un troisième relief que représentent les tendons 
palmaire grêle et radial antérieur, et qui est beaucoup 
augmenté par la flexion du poignet sur l’avant-bras, les 
doigts étant dans l'extension; une rainure plus large et 
plus marquée que la première, rainure dans laquelle on 
distingue l'artère radiale à travers les téguments; enfin, 
une quatrième saillie, constituée par le radius. Des veines 
assez nombreuses soulèvent aussi la peau, el forment un 
plexus, plus ou moins compliqué, sur toute la longueur de 
celte région. 

À. — La peau y offre tous les caractères de celle du pli 
du bras. 

B. Couche sous-cutanée. —Le tissu lamelleux qui la com- 
pose forme une couche plus ou moins épaisse, toujours très- 
mobile, qui permet de relever aisément la peau sans la 
disséquer dans les amputations, dans l'enfance et chez la 
femme. Son épaisseur, alors plus considérable, donne 
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à l’avant-bras les formes arrondies qui distinguent les 
personnes du sexe. Comme c’est elle qui renferme les 
veines, Ces vaisseaux sont toujours plus évidents chez 
l’homme que chez la femme, 

GC. — L’aponévrose fournit une gaîne au muscle cubital 
antérieur. Elle en donne une autre au long supinateur. Au- 
delà du supinateur, ses deux lames se rapprochent et se 
confondent avec l’aponévrose de la région postérieure. En 
bas, les deux feuillets du cubital antérieur s’adossent avant 
de se fixer sur le cubitus, de même que ceux du long supi- 
nateur se réunissent. pour s'attacher au radius; de ma 
nière qu'entre ces deux muscles, l’aponévrose, bridant 
tous les autres organes tendineux et charnus, ne forme 
plus qu’une seule lame. 

D. —Les muscles sont en grand nombre, et forment 
deux couches. La première comprend le cubital antérieur, 
le fléchisseur du petit doigt, le fléchisseur superficiel, le. 
palmaire grêle, le radial antérieur et le rond pronateur, 
Dans la seconde, on trouve le fléchisseur profond, le flé- 
chisseur du pouce et le carré pronateur. Enfin, sure de- 
vant du radius, se voient en haut la terminaison du court 
supinateur, les radiaux externes et le long supinateur. Les 
muscles cubital antérieur et sublime s’écartent en descen- 
dant, et donnent naissance à la rainure interne. Le long su- 
pinateuret le grand palmaire s’éloignent aussi, pour former 
la gouttière externe. Les radiaux externes se contournent 
en dehors et passent dans la région postérieure. Le fléchis- 
seur profond, se prolongeant en pointe jusqu’au-dessous 
de l'apophyse coronoïde, s’attache aussi sur le radius, au- 
dessous de la tubérosité bicipitale. Le fléchisseur du pouce 
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repose sur le devant du radius, et reçoit un petit faisceau 
arrondi de l’apophyse coronoïde. Le carré pronateur, 
placé en travers, est disposé de manière que, dans cer- 
taines fractures, il tend à faire disparaître l’espace inter- 
osseux. 

La partie supérieure de tous ces organes est véritable- 
ment charnue ,,tandis qu’en bas l'élément fibreux pré- 
domine. Les tendons, d’abord assez rapprochés, s’isolent 
ensuite. Toujours réunis par une sorte de membrane 
fibro-celluleuse ou synoviale , dont les inflammations sont 
extrêmement dangereuses, ils font qu’à l’avant-bras les 
blessures doivent être moins graves en haut qu’en bas. 

E. Artères. I. — La radiale, bientôt parallèle au radius, 
est recouverte, dans sa moitié supérieure, par le bord in- 
terne du long supinateur et les deux lames de l’aponévrose. 
Dans l’autre moitié, l’aponévrose est seule au-devant, en- 
core ses deux James sont-elles ordinairement réunies. 
Elle repose sur les tendons du court supinateur, du rond 
pronateur, puis sur le radius et le carré pronateur. En 
dehors, on voit d’abord les muscles radiaux et long su- 
pinateur , ensuite le tendon de ce dernier seulement. 
Enveloppée d’une gaîne celluleuse qui renferme en même 
temps les deux veines collatérales, l'artère radiale est 
d'autant plus superficielle qu’on l’observe plus bas. 

En imcisant dans la direction d’une lighe partant du 
milieu de l’espace qui sépare les tubérosités de l’humérus 
pour venir se terminer en dedans de l’apophyse styloïde, 
on est certain de tomber sur elle. Quand la rainure radiale 
est distincte, on peut s’en servir de la même manière. La 
veine médiane se présente souvent dans là direction de la 
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plaie, mais on ne la confondra point avec l'artère si on se 
rappelle que l’aponévrose les sépare. L’artère radiale est 
quelquefois sous-cutanée. Gette anomalie pourrait rendre 
dangereuses des blessures d’ailleurs superficielles. Si le 
membre était gonflé d’une manière quelconque, et qu'on 
fût obligé de pratiquer quelque opération dans le trajet 
qu’eile parcourt, on conçoit les accidents qui pourraient 
alors en résulter. D’autres fois sa direction change, et dès 
le milieu de l'avant -bras elle se contourne sur le côté 
externe du radius. Cette variété, une des plus fréquen- 
tes, doit être surtout notée, car elle pourrait tromper sur 
la nature du pouls, si, comme il arrive souvent, une bran- 
che d’un certain calibre en remplaçait le tronc. Elle pour- 
rait aussi donner lieu à une hémorrhagie grave dans une 
plaie simple de la partie externe de l’avant-bras. Si la pre- 
mière disposition tient presque toujours à ce que la bra- 
chiale s’est divisée plus haut que de coutume, la seconde 
dépend de ce que la petite branche dorsale de la radiale a 
acquis un volume considérable. 

IL. La cubitale, qui forme en descendant une courbure 
légère et très-allongée à convexité interne, d’abord située 
entre la couche musculaire superficielle et le fléchisseur 
profond, se trouve en rapport avec les organes suivants : 
en avant et en dehors, le fléchisseur sublime ; en arrière, 
le profond ; en dedans, le cubital antérieur, dont le ten- 
don la recouvre plus ou moins en bas. On voit sur son 
côté radial sa veine ou ses veines collatérales. Le nerf 
la touche par le côté cubital. Elle est, par conséquent, 
très-profonde en haut, et fort difficile à atteindre. On la 


découvre cependant sur une ligne tirée de Îa partie in- 
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terne de la trochlée, vers le côté externe de l'os pisiforme, 
On cherche l'intersection qui sépare le muscle cubital 
antérieur du fléchisseur commun, et qui est toujours la 
première en venant du bord postérieur du cubitus, L’a- 
ponévrose une fois incisée sur cette ligne, et les muscles 
écartés, on découvre le nerf ayant l'artère sur son côté 
radia}, au fond de la plaie, sur le muscle fléchissseur pro- 
fond. Ces rapports n'existent que dans les quatre cin- 
quièmes inférieurs de l’avant-bras. Plus haut, l'artère, 
se portant obliquement en dehors et en haut, s'éloigne de 
plus en plus du nerf. En bas, après avoir fait la section 
de la peau, la couche celluleuse étant divisée, il faudrait 
couper la première lame de l’aponévrose sur le bord ra- 
dial du muscle cubital antérieur. En rejetant ce tendon 
en dedans, on voit le vaisseau à travers une seconde lame 
fibreuse , en général assez forte , qui le tient appliqué 
sur la partie interne du fléchisseur profond. Ses rap- 
ports sont d’ailleurs les mêmes là que dans le reste de son 
étendue. 

Quelquefois sous-cutanée, et de manière que ses bat- 
tements soient visibles à travers la peau, l’artère ne se 
rapproche du nerf, dans d’autres cas, que très-près de sa 
partie inférieure, Alors il serait diflicile d’en faire la liga- 
ture, surtout si, comme je l’ai vu quatre fois, elle restait 
près de la ligne médiane, entre les muscles, j jusqu’en bas. 
D'après ce qui précède, on voit que l'artère cubitale n’est 
pas susceptible d’être comprimée d’une manière solide, 
tandis que le contraire a lieu pour la radiale, dans sa 
moitié inférieure. 

IT, — L'inter-osseuse antérieure se divise au point d’u- 
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nion des muscles fléchisseur profond et long fléchisseur 
du pouce : comme elle reste sur la face antérieure du 
ligament inter-osseux, qu’elle traverse au-dessus du carré 
pronateur, on a recommandé de couper de chaque côté 
ce ligament, afin de la saisir plus aisément dans l’amputa- 
tion. 

F.— Les veines superficielles communiquent un grand 
nombre de fois les unes avec les autres, et sont excessive- 
ment variables, tant pour le nombre que pour la disposi- 
tion. Les plus constantes et les plus volumineuses sont la 
cubitale, la médiane et la radiale antérieure. La première, 
recevant la plupart des veines de l’éminence hypothénar, 
monte le long du côté cubital de la région, pour constituer 
une des racines dela basilique sur la saillie musculaire in- 
terne du pli du bras. Son volume est quelquefois assez con- 
sidérable pour en permettre la saignée, Les rameaux anté- 
rieurs du nerf cutané interne l'entourent. La seconde, née 
dans la paume de la main, suit la gouttière radiale, et 
s'incline graduellement vers la ligne médiane jusqu’à son 
entrée dans la région antérieure du coude où nous l’a- 
vons précédemment examinée. C’est ordinairement la plus 
volumineuse, et, partant, celle qu’on ouvrirait le plus 
facilement, si la saignée ne pouvait pas être faite dans le 
lieu ordinaire. Dans ce cas, il faudrait remarquer qu’elle 
est accompagnée par une branche assez grosse du nerf 
musculo-cutané, qui est presque toujours sur son côté 
exierne. La troisième, qui vient de l’éminence thénar et du 
pouce, n'entre habituellement dans larégion anti-brachiale 
antérieure que vers le milieu de sa longueur. La plus varia- 
ble et celle qui manque le plus souvent, elle n’estenvironnée 
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que par des filets très-fins du nerf musculo-cutané. Les 
veines profondes, disposées comme les artères, sont assez 
souvent doubles. Les deux radiales, placées l’une en de- 
dans, l’autre en dehors, s’abouchent d'espace en espace 
comme les cubitales et les inter-osseuses. 

G. — Des lymphatiques, en grand nombre, serpentent 
autour des veines principales, et dans toute l'étendue 
de la couche cellulo-graisseuse. La couche profondeforme 
deux groupes remarquables autour des vaisseaux radiaux 
et cubitaux, et un troisième, moins constant ou moins 
distinct, qui accompagne l'artère inter-osseuse. Il n’y a 
ordinairement point de ganglions dans la région antérieure 
de l’avant-bras. On en a cependant rencontré un, deux et 
même trois, dans le trajet de l'artère radiale, toujours 
très-petits, mais susceptibles, par l'effet d’un travail mor- 
bide , d'acquérir un certain volume et de donner naissance 
à des tumeurs dont on pourrait facilement méconnaître la 
nature. 

H. — Les nerfs sont les mêmes qu’au pli du bras. 1° Le 
radial, disposé comme l'artère, dont il suit le côté externe, 
l'abandonnant en bas pour passer entre le radius et le 
tendon du long supinateur, ne court aucun risque dans l’o- 
pération de l’anévrisme, au quart inférieur de l’avant-bras; 
tandis que plus haut, il serait mieux, sinon indispensable 
pour l'éviter, de prendre l'artère du bord radial vers le 
côté cubital. 2° Le cubrtal suit la direction indiquée en 
partant de l'artère. Ce n’est qu’à environ trois pouces au- 
dessous de l’épitrochlée qu’il touche, pour ainsidire, le vais- 
seau. Plus haut, il en est séparé par la saillie musculaire 
interne. Près du poignet, le nerf cubital envoie sa branche 
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postérieure derrière le carpe, l’antérieure conservant avec 
l'artère les mêmes rapports que le tronc. Comme il ne 
peut pas être divisé sans l'artère, dans une plaie transver- 
sale, la paralysie des deux derniers doigts Seule porterait 
déjà à penser que ce vaiseau est aussi lésé. 5° Le médian 
descend particulièrement entre les deux muscles fléchis- 
seurs. La seule branche qu’il fournisse en bas est la pal- 
maire cutanée, encore n'est-elle pas constante. L’inter- 
osseuse, aussi donnée par lui, suit l'artère du même nom, 
se place toujours en dehors, et s’y accolle quelquefois si 
intimement qu'il devient difficile de les séparer. Les 
autres filets nerveux de celte région se distribuent aux 
muscles. 

$ IT. — La région dorsale de l’avant-bras, plus réguliè- 
rement convexe que la précédente, est en même temps 
plus inégale. Les muscles s’y dessinent mieux. Les objets 
principaux qu’on y remarque à l'extérieur sont, de dedans 
en dehors : une saillie allongée qui correspond au cu- 
bitus et au muscle cubital postérieur ; une rainure peu 
distincte en haut, beaucoup plus large et plus marquée 
en bas; une autre saillie formée par la portion charnuc 
de l’extenseur des doigts; une seconde gouttière qui sé- 
pare en haut cette dernière saillie de celle que forment 
les muscles radiaux, et qui se contourne en avant et au- 
dessus des muscles extenseurs et long abducteur du pou- 
ce; enfin, un troisième relief qui correspond à ces der- 
mers muscles. 

À.— La peau y présente des poils nombreux, et ren- 
ferme beaucoup de follicules sébacés. Inégale, rugueuse 


chez les sujets maigres, dans certaines maladies el lors- 
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qu’on est subitement saisi par le froid, elle n’en est pas moins 
irès-extensible. 

B. —La couche sous-cutanée, y offre des adhérences pro- 
fondes un peu-moins fortes. 

G. — L'aponévrose est confondue avec celle de la région 
antérieure sur le bord postérieur du cubitus. Il s’en déta- 
che, vis-à-vis du bord externe du cubital postérieur, une 
lame , sorte d’intersection qui retourne se fixer sur l'os, 
en formant une gaîne à ce muscle. Ensuite elle fournit 
de la même manière une gaîne au tendon de l’extenseur 
du petit doigt, puis une troisième à l’extenseur commun. 
Enfin, les muscles long abducteur, long et court exten- 
seurs du pouce, sont également enveloppés parelle, quand 
ils se contournent sur le radius. Il résulte de là que cha- 
cun des muscles dorsaux de l’avant-bras est engaîné dans 
une espèce de canal fibreux, en bas ; et qu’en Mu ils ne 
sont séparés que par des intersections, en général très-so- 
lides; ce qui est parfaitement en rapport avec leurs fonc- 
tions, puisque le point fixe est le même, ou à peu près, 
pour tous, tandis que l'extrémité mobile de l’un doit agir 
seule dans une foule de circonstances. En fixant l’aponé- 
vrose d'espace en espace sur les os, ces cloisons lui don- 
nent beaucoup plus de force et de résistance. Les muscles 
plus exactement maintenus, acquièrent ainsi, en se con- 
tractant, une énergie qu'ils n'auraient point s'ils étaient 
lâchement appliqués sur le squelette, 

D. — Les muscles forment aussi deux couches bien dis- 
unctes. La superficielle comprend l’extenseur commun, 
l’extenseur propre du petit doigt, le cubital postérieur et 
l'anconé. Le premier se sépare bientôt en deux faisceaux, 
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l’un dans lequel on distingue l’origine des tendons qui vont 
à l'indicateur et au petit doigt; l’autre qui fournit au mé- 
dius et à l’annulaire ; d’où il suit que la main étant fer- 
mée, il n’est pas possible d'étendre complétement le doigt 
annulaire sans le médius, tandis que le petit doigt et l’in- 
dicateur s’allongent très-bien isolément. Toute sa portion 
tendineuse est enveloppée dans une toile synoviale qui en 
favorise les mouvements et dans laquelle on rencontre 
quelquefois des vésicules graisseuses molles, analogues à 

celles qu’on trouve dans l'orbite. Le second faisceau, qui 

se sépare plus ou moins haut du premier, ne mérite 
une mention particulière que parce qu'il est renfermé 
dans une gaîne spéciale, qui lui permet d'agir indépen- 
damment des tendons de l’extenseur commun. Aussi le 
petit doigt peut-il très-facilement s'étendre, quoique les 
autres doigts restent dans la flexion. Le troisième, dis- 
posé en bas de manière que son tendon, presque immé- 
diatement à nu sous la peau, se trouve souvent divisé 
dans les plaies en travers qui off leur siége sur le bord 
interne de l’avant-bras. Le quatrième ne semble être 
qu'un prolongement da triceps brachial. Ses usages sont 
peu importants. Comme bridé dans uñ sac ostéofibreux, 
1 pourrait, dans certaines positions et chez certains sujets, 
donner l’idée d’un gonflement ou d’un dépôt, 

La couche profonde renferme l’extenseur de l’mdica- 
teur, les extenseurs et le long abducteur du pouce. 
Les tendons des radiaux s’y trouvent aussi en partie. 
Tous ces muscles, imbriqués les uns sur les autres, se 
portent obliquement en dehors et en bas, de sorte que le 
tendon de l'indicateur ne s'isole réellement de ceux de 
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l'extenseur commun qu’en arrivant au poignet. Îl en est 
de même du long extenseur du pouce, qui est situé un peu 
plus en dehors. Le court extenseur et le long abducteur 
représentent une portion de spirale, étendue de la face 
postérieure du ligament inter-osseux et du radius à la 
racine de l’éminence thénar; ce qui fait qu'ils sont su- 
pinateurs du pouce et de la main, en même temps qu’ex- 
tenseurs et abducteurs. L’aponévrose fournit à leurs ten- 
dons un étui fibreux, d'autant plus fort et plus serré qu'on 
approche davantage du poignet. Ces tendons y sont appli- 
qués l’un sur l’autre, celui du court extenseur étant en 
arrière, Ils sont quelquefois séparés par une cloison mince, 
qui divise en deux leur coulisse synoviale. 

Cette coulisse, ou les organes qu’elle renferme, peu- 
vent être le siége d’une maladie que j'ai souvent ob- 
servée. On voit se manifester, à l’occasion d’un effort, 
ou même sans cause connue, un gonflement qui ne de- 
vient jamais très-considérable, dans le trajet des ten- 
dons indiqués. Ce goñflement s’accompagne de chaleur 
et de douleur ordinairement peu vives, à moins que le 
malade ne cherche à remuer le pouce. Si l’on embrasse 
la partie gonflée avèc une main, et qu'avec l’autre on fasse 
mouvoir le pouce, on sent et on entend une crépitation très- 
évidente, tellement que j'ai vu un chirurgien prononcer qu'il 
y avait fracture, et appliquer un bandage dans un cas sem- 
blable. Cette maladie, que je crois avoir indiquée le pre- 
mier, en 1825 ', et que j'ai d’ailleurs rencontrée depuis 
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dans presque toutes les autres coulisses fibro-synoviales, 
amène quelquefois la dégénérescence gélatiniforme des 
tumeurs blanches. 

Les tendons des radiaux externes glissent entre les mus- 
eles précédents et la face postérieure du radius. Bientôt 
ils s'engagent, à leur tour, dans une coulisse fibreuse moins 
forte que la précédente, et dans laquélle ils sont séparés 
par une cloison qui manque quelquefois. Le nerf radial 
se contourne sur l'os entre ces derniers tendons, le supi- 
nateur, et les muscles long abducteur et court extenseur 
du pouce. 

E. — Les artères inter-osseuses sont les seules qui se 
voient dans cette région. Après avoir donné la récurrente: 
cubitale, la postérieure se ramifie dans la couche muscu- 
laire superlicielle, et descend jusqu’auprès du poignet. 
Son volume est assez considérable pour exiger une ligature 
après les amputations. L’antérieure, n’entrant dans la por- 
tion dorsale de l’avant-bras que vers son quart inférieur, 
reste appliquée sur les os, et n’est que rarement assez 
grosse pour présenter quelques indications particulières. 
Tout-à-fait en bas, à un pouce ou deux au-dessus de la. 
tête du cubitus, arrive la branche postérieure de la cubi- 
tale, qu'il n’est pas rare de voir égaler le calibre d’une 
plume de corbeau. J’ai dit, dans la région précédente . 
que les artères radiale et cubitale pouvaient aussi se por- 
ter derrière l’avant-bras par anomalie. Toujours très-su 
perficielles alors, elles en rendraient les solutions de con- 
tnuité plus dangereuses. 

F, Veines. — Les radiale et cubitale postérieures, con- 
ünuation de la céphalique du pouce et de la salvatelle. 


IAA DES MEMBRES. 


forment les deux principales. Il est rare qu'on pratique 
sur elles la phlébotomie. Ge n’est pas que l’opération füt 
dangereuse, car elles ne sont entourées que par un petit 
nombre de filets nerveux, mais bien parce qu’ilen est d’au- 
tres plus faciles à ouvrir et d’un calibre plus considérable. 

G.— Les lymphatiques sont peu abondants. Ceux de la 
couche superficielle se contournent peu à peu sur les cô- 
tés cubital et radial, mais spécialement sur ce dernier, 
pour entrer dans la région antérieure. Geux des parties 
profondes remontent avec les vaisseaux sanguins, et sui-- 
vent le même trajet. 

H. Verfs. —La branche postérieure du nerf radial se 
trouve en dehors et en haut. Ses rameaux se dirigent 
comme ceux de l’artère inter-osseuse, qu'ils accompagnent 
et suivent presque partout. Le médian et le cubital en 
fournissent à la partie interne et supérieure par le moyen 
de branches fines, mais nombreuses, qui s’en détachent 
près du coude. En bas, se voient immédiatement appli- 
quées sur les os, en dedans et en dehors, les branches pos- 
térieures du radial et du cubital, gtau milieu, dans le fond 
de l’espace, le filet inter-osseux postérieur, donné par le 
médian. On conçoit, d’après la disposition de ces derniers, 
que, dans les fractures près du poignet, ils peuvent être 
tiraillés douloureusement. Le cutané interne et le mus- 
culo-cutané se ramifient dans la couche celluleuse su- 
perficielle, autour des veines. | 

S IT. — Le squelette, représenté par le cubitus, le radias 
et le ligament intcr-osseux , forme une double concavité 
dont la partie la plus profonde répond au milieu de F'a- 
vant-bras. Les muscles la recouvrent en entier. Les deux 
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os sont disposés de telle sorte, que le radius est plus large 

inférieurement , tandis que le cubitus est- plus volumi- 

neux en haut; d'où il suit que, réunis , ils donnent à l’a- 

vant - bras presque les mêmes dimensions transversales 

dans toute sa longueur ; que le premier se brise plus sou. 

venten haut qu'au tiers moyen; que le contraire arrive pour 
le cubitus, et que, dans leur fracture simultanée , il'est 
$ rare que la solution de continuité $e fasse'sur la même ligne. 
Légèrement convexes vers la peau, ils se trouvent éloignés, 
du côté de la ligne médiane, par l espace inter-osseux, large 
d'un pouce chez quelques personnes, de quatre à cinq li- 
gnes chez d’autres, et qui se rétrécit graduellement à me- 
sure qu ilse rapproche des extrémités de Ja région. Comme 
cet espace n'est fermé que par une membrane fibreuse, et 
que les os s’amineissent de manière à ne plus présenter 
qu’un bord tranchant quand ils y arrivent, la face antérieure 
du cubitus, du radius et du igament inter-osseux, repré- 
sente une espèce de fosse, d'autant plus profonde et plus 
large que ces os sont plus écartés. La même chose se re- 
marquant à la partie postérieure, fait que le diamètre an- 
téro-postérieur de Favant-bras est naturellèment moins 
étendu que le transversal. Aussi, dans les fractures, place- 
t-on des compresses graduées et des atiellessur-les extré- 
mités du premier, afin de l'allonger et d'empêcher les os 
de se rapprocher. Au reste, il convient de fémarquer 
que le déplacement des os nest pas difficile à vaincre 
dans les fractures de l’avant-bras. En effet, il faudrait 
que le radius et le cubitus fussent brisés ensemble pour 
que les fragments pus$ent se déplacer selon leur longueur. 
Sr la fracture n'avait pas lieu tout-à-fait en bas, la chose 


6 AS à À 29 


156 DES MEMBRES. 


serait encore fort difficile. Les muscles, étant insérés en 
même temps sur les deux bouts.de l'os, ne peuvent tendre 
à les faire chevaucher. Si le radius seul estrompu, ses deux 
fragments sont entraînés, il est vrai, vers le cubitus, en 
haut par le rond pronateur, en bas par le carré pronateur, 
et l’espace inter-osseux peut disparaître ; mais il n’y aura 
pas de chevauchement. Quand c’est le cubitus, il ne peut 
non plus y avoir que le déplacement transversal, et pour 
le fragment inférieur seulement, car l'articulation du su- 
périeur ne lui permet pas de se mouvoir latéralement. 

Le radius ne pouvant rouler sur le cubitus qu'aux dé- 
pens de l’espace inter-osseux, permet de comprendre pour- 
quoi les fractures consolidées dans une position vicieuse 
“ênent ou rendent impossibles les mouvements de prona- 
tion de la main. Dans la pronation forcée, le radius agit 
comme une bascule sur le cubitus, et représente un levier 
du premier genre dont la puissance est en bas; d’où la fa- 
cilité des luxations de son extrémité supérieure en arrière. 
La supination, au contraire, en écartant les os, tend à 
luxer la tête du radius en avant. Aussi cet accident arri- 
ve-t-il chez les jeunes enfants, que les bonnes ont ia mau- 
vaise habitude de soulever par la main quandelles veulent 
leur faire franchir un pas difficile. 

A l’avant-bras les amputations présentent des particu- 
larités différentes, suivant le point du membre où on le 
pratique. La peau étant partout très -mobile , il est tou- 
jours facile de là faireçremonter assez pour qu'il ne soit 
pas nécessaire de la relever en manchette; mais le volume 
des parties à recouvrir étant moindre en bas qu'en haut, 
exise qu'on en conserve davantage dans ce dernier sens. 
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Près du poignet, on n’a que les artères radiale et cubitale 
à lier. Il n’est pas nécessaire de passer le couteau dans 
l’espace inter-osseux. On ne rencontre que la partie ten- 
dineuse des muscles. Les parties molles ont peu d'épais- 
seur, et la peau seule reste appliquée sur l'extrémité des 
os. Dans la partie moyenne, au contraire. les artères ra- 
diale, cubitale, inter-osseuses antérieure et postérieure, 
exigent chacune une ligature. Îl faut couper les muscles 
entre les os. La fagse charnue est considérable. Il n° ya 
plus de tendons, ni de membrane synoviale, 


AnT. V. — Poignet, 


RE 
Le poignet renferme toutes les articulations des os du 
carpe, soit entre eux, soit avec l’avant-bras, soit avec la 
main. Sa longueur est d'environ deux pouces, et son 
étendue transversale de deux pouces à deux pouces et 


demi. 


$ 1. — En avant, on sent à travers la peau, de dehors 
en dedans : 1° une saillie formée par les tendons réunis du 
long abducteur et du court extenseur du pouce, salliequi 
. semble se continuer en haut avec la crête antérieure et l’a- 
pophyse styloïde du radius; 2° une fossette qui termine 
la rainure radiale de l’avant-bras, et par laquelle on peut 
pénétrer dans l’article ; 3° en bas et en dedans de cette fos- 
sette, une seconde saillie- qui correspond aux crêtes du 
scaphoïde et du trapèze, et qu’on distingue surtout très- 
bien quand la main est renversée en arrière. Si le pouce 
et le petit doigt se touchent, et que les autres doigts soient 
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étendus en même temps qu’on fléchit le poignet sur l'avant- 
bras, une corde extrêmement saillante vient se rendre sur 
le relief précédent. Formée par le tendon du palm aire grêle, 
dans l’état de repos, cette corde et les os indiqués se fon- 
dent dans la saillie moyenne du poignet, quiest elle-même 
constituée par les tendons de tous les fléchisseurs et du ra- 
dial antérieur ; 4° une seconde fossette qui termine la rai- 
nure cubitale de l’avant-bras et qui correspond à l'artère 
du même nom ; 5° la saillie représentée par l’os pisiforme 
et le tendon du cubital antérieur , et derrière laquelle on 
rencontre une autre fossetle surmontée par la tête du cu- 
bitus:; 6° enfin, au milieu et tout-à-fait en bas, une ex- 
cavation superficielle qui conduit dans la paume de la 
main. dit 


ax k px 
A. — La peau présente ici les mêmes caract 


ères qu'à Ja 
face palmaire de l’avant-bras. Parmi les rides qu'on y re- 
marque il en est trois qui sont à peu pès constantes, el 
qui peuvent servir dans les opérations. La première, sur 
les limites supérieures de la région, à un demi -pouce 
au-dessus de l’apophyse siyloïde du radius ; manque as- 
sez souvent. Les extrémités de ‘la seconde se férminent 
au sommet des apophyses du cubitus -et. du radius. 
Elle correspond à l'articulation radio-carpienne. La 
troisième, plus marquée encore qt les précédentes, 


# 


légèrement convexe en bas, sépare 1 ( 
thénar et hypothénar, ainsi que la paume de la main, du 
poignet proprement dit. En-incisant sur elle, on tom- 
berait directement sur l'articulation des deux rangées du 


es deux éminences 


carpe. | : 
Be La couche sous-cutanée n’acquiert jamais une 
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grande épaisseur. Plutôt fibreuse que celluleuse, elle unit 
l’aponévrose et le lie gament annulaire à la peau, de ma- 
nière que les firébens séreuses ne séparent presque 
jamais ces deux membranes, et que, chez les leuco- 
phlegmatiques comme chez les personnes chargées d’em- 
bonpoint, on remarque une espèce d’étranglement au 
poignet. | 

CG. — Aponévrose. En la fab partir de latététäu cu- 
bitus et du pisiforme, on voit que l’aponévrose se dédouble 
pour envelopper le tendon du cubital antcrieur, et qu’elle 
donne ensuite une gaîne à l'artère cubitale, Ses feuillets 
se réapphiquent au-devant des tendons fléchisseurs, pour 
s’écarter de nouveau en enveloppant le tendon du pal- 
maire grêle d’abord, puis celui du grand palmaire, après 
quoi l’artère radiale en reçoit une gaîne à son tour. Enfin 
elle va se fixer sur le bord antérieur del’apophyse styloïde 
du radius, et se confondre avec la gaine fibreuse, dans la- 
quelle glisse le long abducteur du pouce. 

Inférieurement, ses fibres transversales se rapprochent, 
se serrent et semblent donner ainsi naissance au ligament 
annulaire antérieur du carpe, au-devant duquel le tendon du 
muscle palnaire grêle s’épanouit et se transforme, ne 
ainsi dire, lui-même en aponévrose. Ce ligament fixé, d’une 
part sur l'os pisiforme et Ja saillie de l’os crochu, de l’autre 
sur la crête du scaphoïde et du trapèze, se dédouble ici pour 
former une gaîne au tendon du muscle radial anicrieur. Son 
bord inférieur sé continue avec l aponévyrose palmaire. Au 
milieu et. sur les côtés, les fibres charnues des émi- 
nences thénar et hypothénar y prennent des insertions. 
D'après cette disposition, le ligament antérieur €u carpe 
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forme la moitié antérieure d’un véritable anneau elip- 
tique, dont le diamètre transversal est d'environ vingt 
lignes, et l'antéro-postérieur d’un pouce seulement. Ren- 
fermant les tendons des deux muscles fléchisseurs com-- 
muns, extrêmement fort et non extensible, il résiste aux 
tumeurs qui tendent à se développer profondément, et les 
force de se porter dans la main ou à l’avant-bras. 

D. Muscles.— Cette région n’en renferme pas, à propre- 
ment parler. Seulement on ÿ trouve quelques lignes de 
extrémité supérieure des muscles de la main, et les 
fibres les plus inférieures du carré pronateur ; mais, S'IL 
n’y a pas de faisceaux charnus, on Y rencontre un grand 
nombre de tendons. En dehors tout-à-fait, se voient la 
terminaison du long supinateur, sur la base de l'apophyse 
styloïde, et les tendons qui vont au pouce. Ceux-ci, ren- 
fermés dans une coulisse fibreuse très-forte, donnent lieu 
à la preanière saillie qu’on remarque en dehors. Ils sont 
assez écartés des os pour que la pointe de quelque instru- 
ment puisse passer entre eux, d'avant en arrière, en péné- 
trant par la fossette qui les sépare de la seconde saillie, 
sans cuvrir larticulation. Le tendon du palmaire grêle, 
d’abord sur la ligne médiane, descend obliquement en de- 
hors, pour s'épanouir sur le ligament annulaire, avec le- 
quel il se confond. Comme il n’est enveloppé que par les 
lames superficielles de l’aponévrose , il se dessine très- 
bien à travers la peau, quand il est entraîné par la con- 
traction de son muscle en même temps que le pouce se 
place dans l'opposition forcée. En dehors, et un peu 
plus profondément, on distingue le radial antérieur, 
dont Ja gaine fibreuse est plus forte et plus complète qué 
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celle du précédent. En se portant au second 065 mélacar- 
pien, ce tendon s'enfonce dans un canal très-fort que lui 
forment les os scaphoïde et trapèze, d’une part, et l’extré- 
mité externe du ligament annulaire de l’autre. Le cubital 
antérieur, également isolé dans le canal fibreux qui l’en- 
veloppe, soulève aussi la peau dans la flexion et l’adduc- 
tion du poignet. Pendant l’adduction forcée du petit doigt 
il s’écarte assez des os du carpe pour qu’un instrument 
puisse passer entre Jui et l'articulation, sans pénétrer dans 
cette dernière. Si le corps vulnérant était dirigé oblique - 
ent d’avant en arrière et de dehors en dedans, où bien 
en sens inverse , il atteindrait probablement l’artère, et 
même là branche antérieure du nerf. Ges divers tendons, 
ayant chacun une Clisse particulière, sont parfaitement 
isolés des parties qui les entourent, et peuvent facilement 
agir indépendamment les uns des autres. 

Ceux que renferme l'anneau carpien ne sont pas dans 
le même cas. Le fléchisseur du pouce seul semble séparé 
des autres, et entraîne avec lui une portion de la toile 
fibro-celluleuse qui les enveloppe tous. Ils forment là une 
sorte de paquet, dans lequel se trouve aussi le nerf mé- 
dian. La membrane qui les réunit d’abord en masse, puis 
en particulier, tapisse tout l'intérieur du canal com- 
mun. 

Quoique mince et transparente quand on l'étend contre 
le jour, cette lame offre cependant beaucoup de résistance. 
Sa texture est évidemment fibreuse,. et pourtant elle pos- 
sède la plupart des caractères propres aux membranes 
synoviales. Au-desseus du ligament annulaire, elle semble 
se terminer en æul-de-sac, de même qu'en remontanë 
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vers l’avant-bras. À yant une étendue considérable, comme 
tous les feuillets du même genre, elle s’enflamme très-fa- 
cilement par son contact avec d’air extérieur. Déjà très- 
dangereuse par elle-même, cette inflammation le de- 
vient bien davantage encore. par la résistance que l’apo- 
névrose offre au gonflement des parties, et surtout par 
l'espèce d'étranglement qu’exerce sur elles le ligament 
antérieur du carpe. Gest à cause de cette inflammation 
que les plaies, les blessures et toutes les maladies profon- 
des du poignet, sont si graves. On y trouve souvent de ces 
granulations, dont il a été question à l’occasion du coude, 
granulations qui ne semblent pas différer beaucoup, au- 


trement que par le volume, des corps étrangers des gran- 
des articulations ; granulations, enfin, qui ont été regardées 
comme des hydatides, mais qui me semblent résulter de 
quelque épanchement soit albumineux, soit sanguin. La 
tumeur qui les renferme ici présente à péu près constam- 
ment le caractère particulier d’être double, de former 
une sorte de bissac, c’est-à-dire qu’elle fait en même temps 
saillie dans là paume de la main et sur le devant du poi- 
gnet, à cause de l’arcade fibreuse antérieure du carpe. J’y 
ai vu et la crépitation.et la dégénérescence gélatiniforme 
des coulisses radiales: | 1) sf 

E. Artères. — La radiale, appuyée sur le devant du ra- 
dius et du carré pronateur , se détourne en arrière quand 
elle arrive au devant de l'apophyse styloïde, et se porte à 
travers l'espace qui sépare des os les tendons du court ex- 
tenseur et du long adducteur du pouce, pour entrer dans la 
_ région postérieure; en sorte qu'il serait possible dela dé- 


couvrir dans la fossette radiale du poigne& Avantde chan- 
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ser dé direction, elle fournit une branche d’un petit calibre 
pour l’éminence thénar, puis une seconde qui se porte vers 
la gouttière palmaire en passant entire le tendon du radial 
et.le ligament annulaire antérieurs. Le volume de celle-ci 
est quelquefois assez considérable pour que sa blessure 
puisse être dangereuse , et assez superficielle pour qu'il 
soit possible de la découvrir et de la lier. La cubitale 
continue d’être recouverte par le tendon du muscle cu- 
bital antérieur, et par deux lames aponévrotiques, comme 
à la face palmaire de l’avant-bras. Aussi peut-on la met- 
tre à nu et en faire la ligature en suivant les mêmes prin- 
cipes. Chez certains sujets, elle est assez superficielle 
pour que ses battements soient facilement sentis dans la 
gouttière cubitale de la région. En descendant, elle s’in- 
chine légèrement pour passer sur le devant du ligament 
annulaire et le côté radial de los pisiforme. Dans le haut 
de la région, c’est-à-dire un pouce environ au-dessus de 
la tête du cubitus, 1l s’en détache une branche dont le ca- 
Libre est très-variable, et qui se porte immédiatement sur 
la face dorsale du poignet, en croisant le nerf, toujours 
placé en arrière. Quand le volume de cette branche est 
considérable, on-peut là sentir sur le bord interne du cu- 
bitus. Alors aussi, un instrument tranchant porté de. ce 
côté l’atteindrait promptement , et, si l’on n’y réfléchis- 
sait, on pourrait se persuader ainsi que la cubitale elle- 
même est ouverte. * 

EF. —Lés veines superfi ficelles, DD: réseau plus ou 
moins .compliqué® représentent habituellement une ar- 
cade dont la convexité, tournée vers la main, recoit beau- 
corp de branches de cette partie du membre, et dont les 
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extrémités constituent les racines des veines médiane et 
eubitale. Les branches externes, plus grosses que les iñe- 
ternes, pourraient à Ja rigueur servir à Ja Figntee mais on 
les ouvre rarement, parce qu il yen a toujours d’autres 
plus volumineuses. Les profondes, appliquées sur la face 
antérieure ou sur le côté des artères qui regarde la ligne 
centrale du membre, sont d’un petit volume et méritent 
peu d’attention. Les lymphatiques, disposés comme à l’a- 
vant-bras, n’offrent rien de particulier. 

G. Nerfs. —En dedans, on voit la continuation de la 
branche antérieure du cubital, immédiatement appliquée 
à la face externe et un peu postérieure de l'artère, dont 
elle suit la direction ; en dehors, quelques rameaux du ra- 
dial; au milieu, le médian, dont le volume égale ordinai- 
rement celui des tendons auxquels il se trouve mêlé. Avant 
d'entrer dans l’anneau du carpe, le médian donne pres- 
que toujours sa branche palmaire cutanée, qui devient 
promptement superficielle et se ramifie dans la couche 
sous-tégumentaire, en se confondant avec quelques filets 
des nerfs cutané interne et musculo-cutané, qui arrivent 
aussi jusque-là. 

$ 2. —En arrière, comme à la face palmaire, le poignet 
offre un grand nombre d'objets à noter : 1° une fossette 
bornée, en haut et en bas, par laracine du pouce etl’extré- 
mité du radius ; en avant, par la première saillie de la ré- 
sion antérieure ; et en arrière, par l'espèce de corde que rec- 
présente le long extenseur : l’artère radiale croise le fond 
de cette fossette, dont la profondeur est beaucoup plus 
apparente quand le pouce est écarté de la main et dans 
l'extension ; 2° le pouce étant dans la même position, et 
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l'indicateur étendu pendant que les autres doigts sont 
fléchis, une autre excavation, moins profonde, mais 
plus large, limitée en dehors par le tendon du long exten- 
seur, et en dedans par celui de l'indicateur : celle-ci se 
trouve comme séparée, par le tendon du premier radial ex- 
terne, en deux portions triangulaires ; l’une, externe, ren- 
fermant la tête du second os métacarpien et la fin de l’ar- 
ière radiale un peu plus en dehors; l'autre, interne, au 
contraire, dont la base est tournée vers le radius, et qui 
permettrait de tomber directement dans l'articulation; 
3° une troisième fossette, qui correspond à l'intervalle des 
tendons extenseurs de l’annulaire et du petit doigt; 4° une 
petite excavation, qui se trouve encore entre ce dernier 
tendon et celui du cubital postérieur : celle-ci renferme la 
tête du cubitus, dont la saillie est quelquefois considéra- 
ble ; 5° enfin, la dépression qui sépare les deux tendons cu- 
bitaux ainsi que les deux régions du poignet en dedans. Ges 
diverses excavations, circonscrites par autant de saillies, 
permettent, d’ane part, aux instruments piquants d'entrer 
dans les articulations, sans diviser les tendons; de l’autre, 
aux tumeurs synoviales, aux nodus, de proéminer sous la 
peau. | | 

À.— La peau, souple, quoique inégale et rugueuse, ne 
présente pas de véritables rides. 

B.-— La couche sous-cutanée conserve tous les caractè- 
res qu’elle avait à l’avant-bras, et diffère beaucoup, sous 
ce rapport, de la couche semblable considérée dans la ré- 
gion antérieure. Aussi les tumeurs de toute nature peu- 
vent-elles s’y développer comme dans le reste du membre, 
et acquérir un assez grand volume, Cette lame renferme 
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également les veines superficielles et quelques nerfs, Mais 
point ou que très-peu de cellules graisseuses, du moins aux 
environs du ligament annulaire postérieur , auquel son 
adhérence est plus forte qu'ailleurs. 

G.— De l’apophyse styloïde du radins jusqu'à celle 
du cubitus, laponévrose forme une arcade destinée à 
brider les tendons auxquels elle fournit différentes gai- 
nes : C’est le ligament annulaire postérieur du carpe. Ge 
ligament donne : 1° en dehors, une coulisse très-forte, 
aux tendons du court extenseur et du long abducteur du 
pouce ; 2° une autre coulisse qui descend perpendiculai- 
rement, et qui renferme les tendons des deux radiaux 
externes; 3° le canal fibreux qui enveloppe le tendon du 
long extenseur du pouce, et qui n’est complet qu’ au-des- 
sous du radius; 4° l'anneau carpien postérieur, que tra- 
versent les tendons de F extenseur commun et de l’indica- 
teur; 5° une gaîne isolée pour l’extenseur du petit doigt; 
6° enfin, entre l’apophyse styloïde et la tête du eubitus, 
une dernière coulisse pour le tendon du cubital postérieur. 
Du côté de l’avant-bras il s’amincit graduellement. Son 
bord inférieur se convertit en une lame fibro -celluleuse, 
très-mince d’abord, mais qui s’épaissit ensuite en se por- 
tant vers la main. K 

D.— Les tendons extenseurs des doigts et de la main 
traversent la région postérieure du poignet. Îls sont au 
nombre de douze. L’indication des gaînes que l'aponé- 
vrose leur fournit a déjà dû les faire connaître. Ceux 
qui bornent en dehors la fossette du premier os méta- 

carpien ont été vus à l’occasion de Ja face palmaire. 
Les deux radiaux s’éloignent en descendant et sont Crot- 
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sés par le long extenseur du pouce, qui se trouve 
lui-même entre la fossette du premier métacarpien et 
celle du second. Ceux de lextenseur commun, au nom- 
bre de quatre, et celui de l'indicateur, sont disposés 
dans leur anneau, comme les fléchisseurs en avant ; c’est-à- 
dire qu’une sorte de toile synoviale les enveloppe et leur 
permet de glisser aisément ensemble ou séparément. Gette 
membrane, cependant, paraît moins compliquée que celle 
de la région antérieure. Comme elle est environnée de 
tissus moins serrés qu’ en avant, son inflammation déter- 
mine en général des douleurs moins vives et des accidents 
moins redoutables. On n’y a pas rencontré, comme dans 
l’antérieure, de ces grains cartilagineux dont il a été ques- 
tion plus haut; mais elle donne souvent naissance aux tu- 
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onnues sous le nom de nodus ou de ganglions. flest 
vrai qu ces tumeurs peuvent aussi dépendre d’nne sortie 
de hernie de la synoviale articulaire. Dans un cas comme 
dans l’autre, l'ouverture en est dangereuse, par limflam. 
mation. qu'elle peut amener, et qui se propage rapide- 
ment de la poche à l'avant-bras, sur lamain , etc: Jai vu; 
eu 1829, hôpital de la Faculté, une femme ete qui 
portait un deceskystes, depuis six'ans, sur le trajet du long 
extenseur du pouce. Elle eutle désir de s’en faire débar- 
rasser, Un jeune chirurgien voulut y appliquer le traite- 
ment de l'hydrocèle. Une fièvre intense est survenue, des 
abcès se sont formés dans les. coulisses, à l’avantbras, sur 
le dos de la main, etc. 

FE: Arières. = La radiale, la seule qui mérite quelque 
attention, passant derrière la racine du pouce pour arri- 
ver au premier espace inter-osseux du métacarpe, est CroL- 
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sée par les tendons court extenseur et long abducteur, puis 
par le long extenseur-du pouce. Pour la découvrir dans 
l’excavation qui sépare ces tendons, on aurait à diviser la 
peau seulement et une couche assez épaisse de tissu cellu- 
laire. La dorsale du carpe, et la branche postérieure de la 
cubitale, ont ordinairement un volume trop peu considé- 
rable pour exiger quelques précautions particulières dans 
les opérations. La première, croisée par tous les tendons ex- 
tenseurs, traverse la région au-dessous du ligament annu- 
laire postérieur. La seconde, déjà indiquée dans la région 
précédente, croise obliquement la face postérieure du eu- 
bitus, en sorte qu’elle est croisée à son tour par les ten 
dons du cubital postérieur et de l’extenseur du petit 
doigt. 

F. — Les veines qui se dessinent à travers la pod sont, 
en général, très -volumineuses. Le plus ordinairement 
elles se rassemblent en dedans et en dehors pour former 
deux troncs principaux. L’interne, plus constant et plus 
volumineux, porte le nom de Salvatelle. L’externe, qui ne 
recoit guère que les veines des deux premiers doigts, Cons- 
titue la céphalique du pouce. La première se iine sous 
le nom de cubitale, et la seconde sous celui de radiale, 
derrière l’avant-bras. Autrefois on DrSp Eee souvent Îa 
saignée sur elles. Actuellement il est rare qu on y ait-re- 
cours, à moins que celles du pli du bras ne puissent pas 
servirà cetteopération. Les veines profondes n n’offrent rien 
de particulier. | 

G.— Les lymphatiques, passant de la main à l’avant- 
bras, sont ici disposés comme dans l’une et l’autre de ces 
parties. | fu 
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H. — Quelques filets des nerfs cutanés du plexus bra- 
chial viennent se terminer dans la couche superficielle de 
la face dorsale du poignet. C’est aussi là que la branche 
postérieure du nerf radial se divise en cordon interne et 
en cordon externe. La branche postérieure da cubital s’y 
comporte de lamême manière. Leurs divers rameaux ram- 
pent dans la couche aponévrotique , et croisent la plupart 
des tendons: en sorte qu'un instrument tranchant pour- 
rait à la rigueur les diviser, sans intéresser ces derniers, 
Comme l'impossibilité d'étendre les doigts pourrait en être 
la suite, 1l sérait facile de se méprendre sur la nature de 
ces sortes de plaies. 

$ 3. — Le squelette du poignet comprend les os du 
carpé, la tête des métacarpiens et l’extrémité de ceux de 
l’avant-bras. Au premier abord, les métacarpiens du pouce 
et du petit doigt seuls paraîtraient susceptibles de se 
luxer en avant; mais, d’une part, s’ils ont plus de mobilité 
que les autres, et si leurs ligaments sont plus faibles, de 
l’autre, la racine des muscles qui se fixent au-devant d’eux 
les maintient et s’oppose au déplacement. | 

Les os du carpe sont couverts par une couche fibreuse 
tellement serrée, qu’on n’a pas d'exemple de leur luxa- 
tion sur la face palmaire. La luxation du radius lui- 
même est presque impossible, parce que, d’un côté, le 
ligament radio-carpien est très-fort, et que, de l’autre, 
les puissances qui tendent à la produire renversant forte- 
ment la main en arrière, appliquent ainsi d’une manière 
solide tous les tendons fléchisseurs contre les os. Le éu- 
bitus est maintenu d’une manière moins solide sur le 
carpe ; Mais ses rapports avec le radius sont assez fixes 
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pour que sa luxation en avant soit rare et difficile. On l'a 
néanmoins-rencontrée plusieurs fois, el l'on conçoit à la 
rigueur. qu’elle puisse avoir lieu dans un mouvement de 
supination forcce, Alors, en effet, si l’extrémité humérale 
du rayon ne peut s échapper en ayant, et sila force est 
assez considérable, la tête du Cubitus sortira de la cavité 
qui la renferme en bas, et la main restéra en supination. 
En examinant tous ces os recouverts par leurs ligaments, 
on voit : 1° Ja rainure du cubital antérieur, et qui sépar> 
l'apophyse styloïde de la tête du cubitus; 2°unesaillie for- 
mée par cette tête elle-même; 3° une autre petite rainure 
qui correspond. à l'articulation radio-cubitale; 4° une 
seconde ‘saillie représentée par l'extrémité inférieure du 
radius , et qui.se termine en dehors par une ‘espèce de 
crêté formant le bord antérieur: de l’apophyse styloïde: 
3° au-desssous, une large rainure en demi-cerele, dont 
la convexité. regarçle en. haut, et qui conduit-directemeni 
à l'articulation de-Favant-bras avec le carpe; 6° plüs 
bas encore et sur le côté radial: la saillie formée par 
le irapèze et l'os naviculaire, saillie dont il importe de 
bien connaître des dispositions dans lamputation du 
poignet, afin de.ne pas la heurter, {et de faire glisser 
le couteau en avant; 7° en dedans et sur la même li- 
gne, Ja saillie du pisiforme et de Fos crochu. (Celle-ci mé- 
rite encore plus d'attention que la précédente dans lamême 
opération, lorsqu'on suit la méthode à lambeaux, d'abord 
parce qu'elle est plus marquée, ensuite parce qu'il serait 
plus facile de désarticuler le pisiforme et de le laisser dans 
le lambeau) ; 8’ au milieu, une concavité transversale très- 
profonde, qui à pour base une partie de la face. antéricure 
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des os trapèze, scaphoïde, pyramidal et crochu, du tra - 
pézoide, du semi-lunaire et du grand os. 

En arrière, le squelette du poignet présente : 1° sur le 
radius, différentes crêtes qui séparent les gaînes tendi- 
neuses; crêtes quelquelois assez saillantes > et qu'on 
pourrait prendre pour des exostoses : 290. Ta gouttière 
que traversent les tendons de l’extenseur commun, et qui 
correspond en dedans à l'articulation radio- cubitale; 5° la 
tête du cubitus, qui fait naturellement saillie sous la peau, 
entre le tendon de l’extenseur du petit doigt et celui du cu- 
bital postérieur. Au-dessous, on rencontre une partie ré- 
trécie, convexe, représentant la face postérieure des os du 
Carpe, et qui réunit la main à l’avant-bras. Supérieure - 
ment, cette espèce de collet offre une rainure en demi- 
cercle, à convexité supérieure, qui correspond à l’articu- 
lation radio-carpienne. Si le couteau tombait au-dessous, 
quand on ampute le poignet, il pourrait S “engager entre 
les deux rangées des os du carpe, Au-dessus, on s expo- 
serait à la dénudation du radius et du cubitus, 

La surface articulaire des os de, l’avant- bras repré- 
sente une concavité transversale très- -profonde, et Tours 
apophyses sont séparées par un espace d'environ deux 
pouces, tandis que d’avant en arrière, le diamètre du 
radius n’est que d’un pouce tout au plus. Aussi les luxa- 
tions interne ou externe du poignet sont-elles à peu près 
impossibles. Elles ne pourraient être complètes qu'après 
avoir entraîné la déchirure de nombreuses parties. on 
arrière et en avant, au contraire, le rebord osseux es{ peu 
marqué, et les ligaments seuls peuvent opposer quelques 
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par Jes mouvements naturels de la main. Sila tête du cu- 
bitus peut à la rigueur se luxer en avant, dans le mou- 
vement de supination forcée, elle peut aussi se déjeter en 
arrière dans la pronation, lorsque la tête du radius est s0- 
lidement maintenue sur l’humérus. Enfin, les deux os de 
l'avant-bras peuvent être écartés par les mêmes causes que 
celles qui tendent à produire les luxations latérales : cette 
espèce de diastasis est assez fréquente dans Ja fracture de 
l'extrémité inférieure de l’avant-bras. 

Les luxations du poignet et les fractures de la portion 
inférieure duradius ont d’ailleurs été incomplétement étu- 
diées jusqu'ici. Dupuytren, MM. Goyrand et Malgaigne, 
soutiennent aujourd'hui que les premières sont à peu près 
impossibles, et que tous les exemples qui en ont été rap- 
portés appartiennent plutôt à des cas de fractures. Je suis 
entièrement de leur avis pour ce qui concerne les luxations 
simples ; mais j'ai constaté deux fois, sur le cadavre, une 
véritable luxation en arrière avec rupture des tendons et 
de la peau de la partie postérieure du poignet. 

Qu’on tombe sur [amain dans l'extrême flexion ou dans 
l'extrême extension, en effet, et les os du carpe ne s’en pré- 
senteront pas moins presque perpendiculairement, par une 
de leurs faces, aux cavités articulaires du radius. C'estdonc 
une fracture alors, et non une luxation, quiest à craindre. 
Ce qui a trompé et ce qui trompe encore chaque jour, 
c’est la forme que prend le membre en pareil cas, forme 
d’un Z irès-allongé, puisque la main et le bas de l’avant- 
bras sont inclinés en avant, pendant que le carpe proé- 
mine en arrière. Le croisement léger des fragments fait 
ressortir la tête du cubitus en entraînant la main du côté 
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radial. De là une tension anormale des tendons radiaux 
externes, qui cessent d’être en contact avec l'os et s’en 
écartent à la manière d’une corde. L'occasion assez 
rare d'examiner les parties sur le cadavre s’est offerte deux 
fois à moi dans le courant de l’année 1835. J’ai constaté 
que toute la difformité s’explique rigoureusement par le 
seul déplacement en dehors, puisen avant ouen arrière du 
fragment inférieur, et qu’il suffit d’un appareil très-simple 
pour maintenir de semblables fractures. La forme d’un Z 
et le soulèvement des radiaux, quela mobilité et la crépita- 
tion puissent ou ne puissent pas êtres constatés, indiquant 
positivement une fracture carpienne du radius, fait que 
l'anatomie, d'accord avec l’observation, n’admet en réalité 
comme possibles au poignet queles entorseset les fractures. 

Quant aux os du carpe, ils présentent trop peu de 
prise à l’action des puissances externes, leurs ligaments 
sont trop nombreux et trop serrés, pour qu’ils puissent se 
luxer les uns sur les autres. Moins solidement encadré, 
et doué d’une tête arrondie, le grand os seul est sus- 
ceptible d’être chassé de la cavité qui le renferme. Plus 
épais en arrière qu’en avant, c'est toujours dans le 
premier sens que le déplacement s’en opère. Du moims 
c’est ce qu'ont observé Ghopart et Boÿer. II n'y a guère 
que, la première articulation carpo-métacarpienne qui 
permette lesluxations. [solées des autres, ses surfaces sont 
enveloppées par une espèce de capsule assez lâche pour 
s’accommoder aux mouvements du pouce. Il est presque 
impossible que l'accident ait lieu en devant, à cause des 
muscles de l’éminence thénar; en dedans à cause de la 
facette de l'os trapèze, qui regarde en dehors et en avant, 
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et qui fait que le mouvement d’adduction peut être porté 
très-loin sans que les surfaces s’abandonnent; enfin, direc- 
tement en dehors parce que, dans l’abduction, le pouce 
est bientôt arrêté par l'os métacarpien de l’indicateur. En 
arrière et en dehors, au contraire, le premier métacarpien 
n’est recouvert quepar la peau, une couche aponévrotique 
peu forte et la capsule fibreuse, qui est aussi moins résis- 
tante dans ce sens. De plus, les facettes articulaires ont 
moins détendue d'avant en arrière que transversalement, 
et le mouvement d'opposition est celui que le pouce exé- 
cute le plus fréquemment ; il n’y a donc que les tendons 
extenseurs qui opposent quelque résistance à la cause de 
son déplacement, 

L’articulation du cinquième métacarpien avec l’os unci- 
forme, quoique disposée de manière à permettre quelques 
mouvements, n’est pas assez mobile cependant pour en 
favoriser les luxations; mais elle mérite d’être notée à 
cause des amputations que l’on y pratique. Ses surfaces 
sont planes et légèrement obliques en dedans. Lestrois au- 
tres articulations sont presque complètement immobiles. 
L’extrémité postérieure du second métacarpien est surmon- 
tée par deux saillies qui se prolongent en haut pour l’atta- 
che des muscles radial antérieur et premier radial externe, 
et le troisième présente un prolongement semblable pour 


le second radial externe, ce qui en rend la désarticulation 
fort difficile. 


Ant. VI. — Du métacarpe, ou de la main proprement dite. 


La main, comprise entre les limites inférieures du poi- 
anet et la racine des doigts, est irrégulièrement carrée. 
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Comme tout le reste du membre, elle offre une région an- 
térieure ou palmaire, etune région postérieure ou dorsale. 

S 1. — La région palmaire, plus étendue que la région 
dorsale, se prolongeant de quelques lignes en arrière sur 
le poignet, et sur l’articulation des doigts en avant, pré- 
sente : 1° en dehors, l’éminence thénar, saillie musculaire 
dont la pointe se termine au pouce ; 2° en dedans, l’émi- 
nence hypothénar, autre saillie moins large, mais plus 
longue, qui s'étend en arrière jusqu’à l’os pisiforme ; 3° en 
avant, quand les quatre derniers doigts sont rapprochés, 
trois reliefs formés par la peau, et qui correspondent à 
l'intervalle des racines digitales; 4° dans la même posi- 
on, trois rainures qui séparent ces dernières saillies : 
2° au milieu, une excavation qui s'étend de l'indicateur à 
la rainure médiane du poignet : c’est le creux, ou, à pro- 
prement parler, la paume de la main ; 6° dans ce creux, se 
remarquent plusieurs lignes assez constantes. L’une, pre- 
nant son origine à l'extrémité antérieure et externe de Ja 
gouttière palmaire, se bifurque presque immédiatement, 
de manière que la première de ses branches se contourne 
en demi-cercle pour circonscrire l’éminence thénar, tan- 
dis que la seconde se porte d’abord en travers, et sc re- 
courbe ensuite en demi-lune, pour aller se perdre sur la 
partie postérieure de l’éminence hypothénar. Une autre 
ligne naît de l'endroit où se termine la première, c’esl-à- 
dire du poignet, et descend verticalement sur le milieu de 
la précédente. Enfin, une dernière s'étend de l'intervalle 
qui sépare l'indicateur du médius, à la base du petit doigt, 
en coupant l’éminence hypothénar en deux portions iné- 
gales. Sa convexité regarde en arrière et en dehors , de 
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sorte que, réunie avec la ligne de l’indicateur, elle repré 
sente assez exactement un X à branches très-allongées. 
Chacun de ces trois sillons paraît dépendre de mouve- 
ments particuliers. Ainsi, le premier est dû au mouve- 
ment d'opposition du pouce, et la ligne qui le forme peut 
se nommer digne du pouce. Le second tient à la flexron 
des autres doigts conjointement avec la flexion du pou- 
ce, lorsqu'on veut embrasser un corps cylindrique par 


exemple, et on peut Fappeler ligne de l'indicateur. Le troi- 


sième, enfin, semble dépendre de l'extension momentanée 


de l'indicateur, pendant que les autres doigts sont fléchis: 


sur un corps quelconque : c’est la ligne du petit doigt. En 
réunissant Ja portion transversale de ces deux dernières. 
on a un sillon qui croise le devant de la main à environ 
trois lignes en arrière dé l'articulation métacarpo-phalan- 
gienne, et qu’on pourrait nommer le sillon métacarpien. 
Ces diverses rainures, qui doivent être surtout notées 
lorsque quelques maladies exigent qu’on fasse des incisions 
dans la paume de la main, sont traversées ou croisées par 


un assez grand nombre d’autres lignes secondaires qui 


n’ont rien de fixe, et qui rentrent dans le domaine de la 
chiromancie, 
alement très-épaisse dans toute 


l'étendue de cette région, conserve cependant une cer- 
taine souplesse sur l'éminence thénar. Partout ailleurs 
elle est dense et peu extensible. Les poils ne s'y dé- 
veloppent jamais, et les follicales sébacés n'y ont point 
encore été observés. Le poli naturel de sa surface est rem- 
placé, chez ceux qui se livrent aux travaux pénibles de 
la campagne, par des callosités qui en rendent les m- 


ut 
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flammations plus dangereuses et plus graves. Outre les 
lignes indiquées plus haut, on en rencontre un grand 
nombre d’autres qui tiennent à l’arrangement des papilles 
du derme sur l'éminence thénar. Celles-ci forment des 
courbes dont la concavité regarde le pouce, tandis que, 
sur l’hypothénar, elles constituent des cercles, dans sa 
moitié postérieure, et deviennent presque transversales 
en avant. Celles du creux de la main divergent en avant, 
de manière à recevoir dans leur écartement la convexité 
du petit groupe de lignes courbes qui avoisinent la racine 
des doigts. La peau des cicatrices ne présente rien d’ana- 
logue. 

B. Couche sous-cutanée. — Sur la tête des os métacar- 
piens et sur l’'éminence hypothénar, cette couche est 
composée d’un tissu cellulaire filamenteux très-dense, qui 
unit solidement les tissus profonds à la peau, et dans le- 
quel se voient des vésicules adipeuses en grand nombre, 
mais non susceptibles d'acquérir un gros volume ; arran- 
sement *qui constitue une espèce de coussinet élastique, 
dont l'épaisseur varie peu, et qui se prolonge sur les doigts. 
Sur l’éminencé thénar, l'élément cellulaire étant plutot 
lamelleux que filamenteux, fait que l’aponévrose adhère 
moins à la peau, et que les inflammations, les abcès, les 
tumeurs, s'y comportent à peu près comme sur tous les 
autres points du corps, tandis que, dans le reste de la ré- 
sion, sa texture serrée fait naître des accidents fort graves, 
Dans le creux de la main, il n’y a plus de vésicules grais- 
seuses, et partant plus de coussinet élastique. 

CG — L'aponévrose, très-forte dans l’excavation pal 
maire, s’ainincit graduellement en dehors, et n'est plus 
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qu’une simple lame celluleuse sur l’éminence thénar, où 
elle se perd dans la couche précédente. Vers le bord in- 
terne de la main, elle donne naissance au muscle pal- 
maire cutané. Du côté du poignet, on voit qu’elle n’est 
qu'une continuation du tendon palmaire gréle et du liga 
ment annulaire antérieur du carpe. Êlle se divise en quatre 
bandelettes divergentes qui se bifurquent pour embrasser 
Ja racine de chaque doigt, en s’appliquant sur les tendons 
fléchisseurs, ou plutôt en se confondant avec la gaîne de 
ces tendons. Elle donne aussi de petits arcs de cercle qui 
s'appliquent sur les tendons, avant leur arrivée sur la pre- 
mière phalange, et semblent, de cette manière , donner 
insensiblement naissance aux gaînes digitales proprement 
dites. 

L'aponévrose palmaire présente un nombre variable 
d'ouvertures qui dépendent de ce que ses fibres s’écartent 
à l'endroit de leur entre-croisement. Ces ouvertures, les 
unes très-petites, d’autres assez larges, sont de plus en 
plus nombreuses et grandes, à mesure qu'on approche 
des doigts. Du tissu cellulaire ou des pelotons graisseux les 
remplissent, et font communiquer ainsi les parties super- 
ficielles avec les profondes. Elles semblent concourir à la 
production des vives douleurs qui se manifestent à l’occa- 
sion des inflammations dans le creux de la main, par l’é- 
tranglement que leurs bords doivent exercer sur les par- 
ties tuméfiées. 

D. Muscles. —Les uns appartiennent à l’'éminence thé- 
nar, les autres à l’éminence hypothénar. La paume de la 
main renferme aussi les siens, La masse externe comprend : 
1° le court abducteur, qui couvre plus particulièrement 
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l'articulation carpo-métacarpienne du pouce, et qui est 
fortifié là par le tendon du long abducteur: »° le court 
fléchisseur et l’opposant, qui empêchent aussi le déplace- 
ment dans le même sens et en dedans, non pas en s’ap- 
pliquant sur l’article, mais bien en agissant sur l’os comme 
sur un levier du troisième genre; 6° enfin, l’adducteur, 
sorte de petit éventail placé en travers, qui agit dans le 
même sens que les deux derniers, et s’oppose aux luxa- 
tions, surtout en dedans. On rencontre, dans la saillie in- 
terne : 1°le palmaire cutané, étendu sous le quart supérieur 
de l’aponévrose, qu’il fixe à Ja face interne de la peau, 
et sur le bord cubital de la main : c’est lui qui produit la 
petite fossette qu’on remarque en dedans et au-dessous 
de l'os pisiforme, dans le mouvement d'opposition forcée ; 
2° l’adducteur, fixé sur l’os pisiforme, et qui semble se 
continuer avée le tendon du cubital antérieur ; enfin, 
3° le court fléchisseur, qui se trouve souvent confondu 
avec le précédent, et plus profondément l’abducteur, qui 
est l’un des inier-osseux palmaires. Les troisièmes sont les 
lombricaux, qui ne peuvent être considérés que comme 
une dépendance des tendons du muscle fléchisseur pro- 
fond, dont ils favorisent l’action sur les doigts, en s’insé- 
rant sur la face dorsale des premières phalanges. Les ten- 
dons fléchisseurs des doigts traversent aussi cette région 
en divergeant vers l’articulation mélacarpo-phalangienne, 
où ils s'engagent dans leurs gaînes. Celui du pouce 
glisse entre les deux portions du muscle court fléchisseur, 
avant de gagner sa coulisse. Sous l’aponévrose , ils sont 
enveloppés en masse et séparément dans une membrane 
synoviale, semblable à celle du pôlgnet, dont celle n’est 
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que la continuation. Aussi peut-elle être le siége des 
mêmes maladies, faire naître les mêmes dangers et de 
plus redoutables encore, à cause de la résistance qu’op- 
pose Ja membrane fibreuse au sonflement phlegmasique 
des parties. 

Ë. Arières. — C’est ici que se terminent les artères cu- 
bitale et radiale, en formant deux arcades appelées crosses 
palmairés. 

L'une des arcades palmaires, superficielle, est placée 
entre l’aponévrose etles tendons. Son extrémité externe se 
continue avec la radiale, à travers la racine de l’éminence 
thénar. En dedans, elle se porte vers la cubitale, dont elle 
est la continuation. On la trouve immédiatement sur le 
côté radial de l'os pisiforme. Pour suivre sa direction, au 
reste, il suffit d'imaginer un demi-cercle de quinze lignes de 
profondeur, dont les extrémités seraient fixées sur le pisi- 
forme et la crête du scaphoïde; sa ligature serait rendue 
fort difficile dans le lieu de la blessure, par la texture serrée 
des tissus. C’est de sa convexité que naissent les artères 
digitales, au nombre de quatre principales, qui vont se 
bifurquer à la base des doigts, dans l'intervalle des ban- 
delettes fibreuses de l’aponévrose. Elle donne, en outre, 
plusieurs branches assez volumineuses qui vont se ramifier 
dans les éminences thénar et hypothénar. 

La crosse profonde forme un arc de cercle moins courbe 
que la superficielle. Un peu tournée en dedans et en ar- 
rière, elle est placée entre les tendons fléchisseurs et 
les muscles inter-osseux. Son extrémité interne vient de 
l'artère cubitale, dontélle forme la branche profonde. En 
se séparant du tronc, cette branche s’est engagée à travers 
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l'extrémité postérieure du muscle court fléchisseur du 
petit doigt, pour arriver derrière les tendons. L'autre ex- 
trémité de l’arcade profond se porte entre les muscles ad- 
ducteur et court fléchisseur du pouce, dans la partie pos- 
térieure du premier espace inter-osseux, où elle commu- 
nique avec la radiale, à laquelle elle appartient réellement, 
et qui fournit aussi profondément deux branches très- 
grosses aux muscles de l’éminence thénar, le long des 
bords cubital du premier métacarpien, et radial du second. 
La convexité de l’arcade palmaire profonde donne quatre 
ou cinq petits rameaux qui suivent la direction des espaces 
inter-osseux, et qui communiquent, près de la tête des 
inétacarpiens, avec les rameaux de la dorsale du méta- 
carpe. Cette crosse fournit en outre en avant, en arrière, 
et par sa concavité, d’autres branches qui s’anastomosent 
avec les artères superficielles, dorsales, etc., mais qui 
sont en général d’un petit calibre. 

Les artères de la main communiquent largement entre 
elles. La cubitale et la radiale forment une anse très- 
allongée, double inférieurement où est sa base, simple 
à l’avant-bras, où elle se prolonge jusqu’au tronc de la 
brachiale. Aussi, quand l’une des branches de cette anse 
est ouverte, ne peut-on arrêter sûrement l’hémorrhagie 
qu’en appliquant un fil sur chacun de ses bouts, et, quand 
elles sont le siége d’un anévrisme spontané, est-il prudent 
d'opérer au-dessus et au-dessous de la tumeur. d’ai vu, 
aux leçons de Béclard, une pièce sur laquelle toutes les 
artères de l’avant-bras et de la main étaient fortement dila- 
tées. Les arcades palmaires représentaient un plexus ex- 
twêémement compliqué. Toutes leurs branches, du volume 
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d'une plume à écrire, étaient tortueuses, ondulées, sem- 
blables à celles de ces larges pelotons variqueux que pré- 
sente souvent la veine saphène. Chez le sujet ainsi con- 
formé, la moindre blessure dans la paume de la main eût 
été suivie d'une hémorrhagie dangereuse. Sur une pièce 
que m'a montrée M. Lenoir, l’arcade palmaire superfi- 
cielle était remplacée par Partère qui accompagne ordi- 
nairement le nerf médian et qui était considérablement 
développée. On voit que la ligature ou la compression de 
la radiale et de la cubitale n’en eussent point arrêté les 
hémorrhagies. 

F. — Sur l’éminence thénar, les veines sous-cutanées 
conservent encore un certain volume. Moins grosses sur 
l’éminence hypothénar, plus petites encore dans le creux 
palmaire, elles suivent la distribution de l’arcade super- 
ficielle, et vont se rendre dans les veines antérieures du 
poignet. Les profondes accompagnent tous les rameaux 
de l’arcade artérielle correspondante, et passent dans les 
veines radiale et cubitale profondes. 

G. — Les lymphaliques superficiels forment trois ou 
quatre troncs, qu’on rencontre plus constamment au- 
devant des muscles du pouce, et qui se portent sur la face 
antérieure du poignet. Les lymphatiques profonds, acco- 
lés aux artères, communiquent avec les superficiels, et se 
portent égalemént à l’avant-bras. 

IL. Werfs. — Quelques rameaux superficiels fournis par 
le radial se rencontrent sur l’éminence thénar, et les filets 
de la petite branche palmaire cutanée du médian se dis- 
tribuent dans la couche celluleuse de la paume de la main. 
L'hypothénar reçoit les deux branches de terminaison du 
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cubital. Ces deux cordons se séparent au niveau de l'os 
pisiforme , en dehors duquel leur branche commune est 
située comme l'artère qu’elle accompagne. Le premier se 
porte aux deux derniers doigts , ‘appuyé sur les muscles 
de l’éminence interne, et recouvert par le coussinet grais- 
seux, Le second s’enfonce à travers l'extrémité postérieure 
des muscles opposant et court fléchisseur du petit doigt, 
en dedans du crochet de l’os unciforme, pour se placer en 
arcade au-devant des muscles inter-osseux , comme la 
crosse palmaire profonde. Enfin, c’est dans cette région 
que le médian se termine, en donnant naissance à quatre 
ou cinq branches volumineuses, qui vont en divergeant se 
bifurquer à la racine des quatre premiers doigts. Toutes 
ces branches, placées sous l’aponévrose, marchent entre 
elle et les tendons du muscle sublime. Avant d'arriver aux 
doigts, elles ne donnent qu’un petit filet pour chaque 
muscle lombrical. 

$ 2. — La région dorsale, moins compliquée que la pré- 
cédente, offre à l’extérieur, quand les doigts sont étendus 
et écartés : 1° cinq cordons qui convergent vers le poi- 
gnet, et sont dus à la tension des tendons extenseurs : 
2° trois gouttières qui se dessinent entre ces tendons ét 
viennent se terminer en s’élargissant entre la racine des 
doigts; 3° en dehors, quand le pouce est dans l’adduction, 
une saillie qui dépend du premier muscle inter-osseux 
dorsal; 4° derrière la saillie musculaire, quand le pouce 
est dans l’abdaction et l'opposition, l'extrémité postérieure 
des deux premiers os métacarpiens, séparés par une échan- 
crure large de plusieurs lignes, au fond de laquelle se 
trouve l'artère radiale à l'instant où elle pénètre dans la 
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région palmaire pour former la crosse artérielle profonde; 
een avant, quand la main est fermée, les saillies pro- 
duites par les têtes métacarpiennes, et dont la plus pro- 
noncée supporte le médius. 

À. — La peau diffère peu de celle des régions Corres- 
pondantes du poignet et de l’avant-bras. Près du bord 
cubital, des poils abondants la recouvrent, et des folli- 
cules sébacés s’y rencontrent en grand nombre. En se 
rapprochant des doigts, elle devient glabre. La couche sous- 
cutanée y est souple comme au poignet. Elle renferme les 
veines, les nerfs superficiels. Le feullet fibreux du dos de 
la main est mince, et plutôt celluleux que véritablement 
aponévrotique. Ses fibres sont transversales, et semblent: 
naître du ligament annulaire. En se portant aux doigts ,. 
il contracte souvent des adhérences avec les tendons. de- 
vient plus distinct, et se perd en avant dans le tissu cellu- 
laire. Une seconde lame de semblable nature, couvrant 
la face postérieure des os et des muscles inter-osseux, se 
confond avec la superficielle, près de l'articulation méta- 
carpo phalangienre , avec le ligament du carpe en haut, 
et, sur les côtés encore, avec l’aponévrose palmaire ; 
de sorte qu’on trouve entre ces deux feuillets les ten- 
dons et les nerfs principaux, et que, dans Îles inflamma- 
tions et les suppurations, si le feuillet profond s'oppose 
au passage de la maladie ou de ses produits dans la paume 
de la main, le superficiel les empêche pendant quelque 
temps de faire une saillie visible et circonscrite sous la 
peau. 

B. — Les tendons, au nombre de sept, un pour le 
pouce , deux pour l'indicateur, deux pour le petit doigt, 


DE LA MAIN. 479 


et les deux autres pour l’annulaire et le médius, n’ont 
pas la même forme. Celui du pouce est étroit et arrondi. 
Ceux de l'indicateur, celui de l’extenseur propre du petit 
doigt, sont souvent formés. de deux bandelettes , qui 
s’épauouissent sur l'articulation métacarpo-phalangienne 
et.se confondent avec je tendon que chacun d'eux reçoit de 
l'extenseur commun. Tous s’envoient réciproquement des 
bandelettes par leurs bords, et représentent ainsi, avec les 
tendons du petit doigt, une membrane en forme de patte 
d’oie sur le dos de la main. Gette disposition explique en 
partie la faculté de pouvoir remuer avec plus ou moins 
d’aisance tel ou tel doigt. Si l'indicateur, le pouce, le petit 
doigt, s'étendent, se meuvent très-bien, quoique les autres 
restent dans Ja même position, c’est que chacun d’eux re- 
coit plusieurs tendons dont un au moins ne dépend pas de 
l’extenseur commun. Les mouvements du médius et de 
l’annulaire sont pour ainsi dire liés, au contraire, à ceux 
du petit doigt et de l’indicateur. L'extension du quatrième 
doigt est impossible pendant la flexion du troisième, parce 
qu'il existe entre leurs tendons des connexions trop in- 
times. La toile synoviale qui en tapisse la face antérieure 
ne leur forme pas de bourse particulière. Plus mince et 
moins distincte que celle des tendons fléchisseurs, elle est 
cependant plus souvent le siége des nodus ou ganglions 
Les muscles sont les quatre inter-osseux dorsaux, parmi 
lesquels an distingue surtout le premier ; d’une part, à 
cause de son volume ; de l’autre, parce que l'artère radiale 
le traverse en arrière, 

G.— Arières. La radiale seule. mériterait. ici quelque 
attention; mais, comme elle ne fait qu’y arriver pour 
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s'engager aussitôt dans la partie la plus reculée du premier, 
espace inter-osseux, je ne pense pas devoir m'y arrêter. 

Ses rapports font que, dans l’extirpation du premier os 

métacarpien, elle est presque toujours divisée ; à la rigueur 
cependant, il serait possible de l’éviter, en prenant la pré- 

caution de ne pas écarter le tranchant du bistouri de l’os 
qu’on veut enlever. Les autres artères du dos de la main 
sont fournies par la métacarpienne transverse , qui donne 
elle-même les imter-osseuses dorsales et les perforantes 
antérieures ct postérieures. La branche postérieure de la 
cubitale vient s’anastomoser avec la métacarpienne, et 
toutes deux sont immédiatement appliquées sur le feuillet 
profond de l’aponévrose. Il est rare qu’aucune de ces bran- 
ches soit assez volumineuse pour exiger de grandes pré- 
cautions pendant les opérations chirurgicales. 

Les veines profondes suivent les artérioles qui viennent 
d'être indiquées. Les autres ou les veines sous-cutanées 
sont très-grosses et en nombre variable. Celles des deux 
premiers doigts se réunissent pour former la céphalique 
du pouce. Celles des trois derniers se rassemblent èn gé- 
néral en dedans, et donnent naissance à la salvatelle. Elles 
sont renfermées dans la couche celluleuse superficielle , 
et, comme il est rare que cette couche acquière une 
grande épaisseur au dos de la main, on pratique quelque- 
fois la saignée sur le métacarpe, quand on éprouve trop 
de difficultés au pli du bras. Cette opération s’exécute 
alors avec d'autant plus d'assurance, qu’il n'ya ni artères 
ni nerfs importants à ménager, et que les tendons seuls 
méritent quelque attention. Les vaisseaux {ymphatiques, 
en petit nombre, se contournent bientôt sur les bords de 
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la main, pour se continuer avec ceux de la face palmaire. 
Il n’y a pas de-ganglions connus.dans cette région, non 
plus que dans la précédente et au poignet 

D. Werfs. —En dehors, on rencontre le radial, dont 
l’une des branches se ramifie sur le pouce, tandis que l’au- 
tre se bifurque pour gagner l'indicateur et le médius. 
En dedans, on voit la branche postérieure du cubital, 
disposée de la même manière que celle. du radial, et qui se 
porte aux deux derniers doigts. 

S$ 3.—Du côté palmaire, le squelette du métacarpe repré- 
sente une espèce de grillage concave. Sa concavité trans- 
versale est due à ce que l'extrémité postérieure des os est 
taillée en autant de petits coins dont le tranchant serait 
tourné en avant, et de plus, à ce que la rangée carpienne 
qui leur correspond est elle-même concave. Sa courbure 
antéro-postérieure dépend de ses os propres, et tient à ce 
que le renflement de leurs extrémités ne porte qu’en avant 
et sur les côtés; ce qui fait, d'autre part, que les espaces 
inter-osseux sont plus larges au milieu qu’en avant et en 
arrière. Dans ce dernier sens, les os du métacarpe sont, 
comme il à déjà été dit, très-solidéement fixés; mais leur 
tête ou leur extrémité antérieure n’est maintenue qu'au 
moyen du ligament métacarpien transverse. 

Du coté dorsal, ce grillage est convexe, au lieu d’être 
concave. Le premier de ses os étant plus court, plus épais, 
plus mobile.et mieux matelassé par les muscles que tous 
les autres, ne’peut que difficilement être fracturé ; mais 
il est assez souvent affecté de carie, de nécrose, ou d'au- 
tres maladies qui enexigent l’extirpation. Les quatre der- 
niers ayant plus de longueur et moins de mobilité, se frac- 
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turent assez souvent, surtout par cause directe. Leurs 
fractures par cause indirecte, quoique rares, ne sont pas 
non plus impossibles. J’ai vu un porteur d’eau qu’un char- 
relier avait assez fortement tiré par les doigts indicateur 
etmédius, pour lui fracturer le troisième os métacarpien. 

Tous ces os peuvent être amputés dans la continuité, 
lorsque leur tête est désorganisée, ou même pour une 
simple maladie du doigt, quand on veut faire disparaître 
l'épaisseur gênante de cette tête. Il importe alors de les 
prendre par la face dorsale où ils sont faciles à sentir sous 
la peau. Comme ils sont plus larges dans ce sens qu ‘en 
avant, on est plus sûr alors de faire partir les deux incisions 
du même point, et de les réunir sur la face antérieure, de 
manière à n’avoir qu’une division simple. À laide des scies 
à molettes, on peut même extirper chacun d’eux sans entà- 
mer la paume de la main. Si on voulait désarticuler celui 
qui supporte le doigt indicateur, il faudraït se rappeler que 
son extrémité postérieure reçoit deux tendons, et que s2 
surface articulaire est légèrementoblique en dehors; ce qui 
obligerait à porter le couteau entre le médius etile second 
doigt. Pour celui du pouce, cette opération est réellement 
assez facile, Quant au cinquième, il est toujours aisé d’en 
reconnaître l'articulation à l'extérieur, en longeant avec 
l'extrémité du doigt le bord postérieur mterne de l'os qu’on 
veut enlever. En effet, la première saillie qui se rencontre 
est celle qui résulte de l'union de sa tête postérieure avec 
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Coniques, déliés dans l'enfance et chez les femmes, 
cylindroïdes chez la plupart des hommes, les doigts’ 
sont loin d’avoir la même longueur, Le médius est le 
plus long de tous. L’indicateur et l’annulaire arrivent 
sur la même ligne, quoiqu’en réalité le premier soit plus 
court, attendu que son métacarpien est un peu plus long. 
Le petit doigt se termine au niveau de la dernière articu- 
lation de l’annulaire, et le pouce à quelques lignes en ar- 
rière de la première articulation phalangienne de l’indi- 
cateur. L’articulation phalangienne du pouce est exacte- 
ment sur la même ligne que l'articulation métacarpo- 
phalangienne de l'indicateur. 

$ 1. — Sur leur face palmatre, les doigts présentent un 
assez grand nombre de sillons. 1j en existe un seul au- 
devant de la dernière articulation phalangienne. En inei- 
sant perpendiculairement sur lui, on tombe à environ une 
ligne en arrière de l’article. Îl y en a plusieurs, mais deux 
surtout au devant de l'articulation moyenne. Parmi ceux- 
ci le postérieur est le plus constant. C'est lui qui répond à 
l'article, et qui permettrait de tomber tout au plus à une 
demi-ligne en arrière. Une rainure du même genre se voit 
à le réunion des doigts avec la face palmaire de la main; 
mais là elle n’a plus les mêmes rapports avec les articula- 
tions. C’est à huit ou dix lignes en arrière que se rencontre 
l'articulation métacarpo-phalangienne. Il faut néanmoins 
en excepter celle du pouce, au-devant de laquelle on re- 
marque un sillon disposé comme aux jointures moyennes. 
On tomberait, au reste, d’une manière certaine sur larlicu 
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lation métacarpo-phalangienne du pouce, en prolongeant 
sur sa base, d'avant en arrière, lorsqu'il est dans l’abduc- 
tion forcée, une ligne parallèle à la direction du doigt in- 
dicateur. 

À. — Leur peau est très-épaisse. On n’y a pas reconnu 
jusqu'ici de follicules ; mais, comme sur les autres parties 
du corps les pustules varioliques ont le plus souvent ces 
organes pour siége', et qu'il se développe des boutons de 
petite-vérole sur le devant des doigts, je suis porté à croire 
qu’ils y existent réellement. Cette membrane est couverte 
d’une innombrable quantité de lignes papillaires, qui af- 
fectent des directions variées, mais qui ont, en général, 
sur la pulpe, la forme d'autant de petits cercles ellip- 
tiques. £ 

B. — Couche sous-cutanée. Sur la partie antérieure du 
corps de chaque phalange, cette couche forme un coussin 
élastique très-remarquable. Toujours plus épais sur la 
phalangette, qu'il dépasse de quelques lignes en formant 
la pulpe du doigt, ce coussinet est composé de filaments 
fibro-celluleux qui semblent s'être détachés de la peau 
pour s’entre-croiser un grand nombre de. fois entre eux, 
et former ainsi une infinité de petits compartiments. Ses 
vésicules adipeuses sont fines, ne disparaissent jamais en 
totalité, et ne deviennent non plus jamais assez groÿses 
pour déformer les doigts. Quand elles s’affaissent en par- 
tie chez les sujets maigres, les doigts s’aplatissent, et leurs 
articulations paraissent plus saillantes. Si elles se disten- 
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dent, au contraire, ils s’arrondissent, et les sillons articu- 
laires deviennent plus profonds. C’est au mélange de vé- 
sicules cellulo-graisseuses avec des’ filaments fibreux que 
cette couche doit son élasticité, son peu d’extensibilité. 
Les phlegmasies aiguës, se développant aisément dans 
cette couche, doivent y produire des douleurs extrême- 
ment vives, à cause de la densité du tissu, des nerfs qui 
s’y ramifient, et de la résistance que la couche cutanée 
apporte au gonflement. Les éléments que la maladie tend 
à gonfler, pressés entre deux articulations, d’une part, ei 
de l’autre, entre la gaîne fibreuse et la peau, sont ainsi 
comme étranglés, et d'autant plus fortement serrés que la 
phlegmasie est plus intense, Aussi est-il reconnu que pour 
faire cesser les douleurs quelquefois atroces causées par 
le panaris , le meilleur moÿen consiste à pratiquer une 
profonde incision sur la face palmaire du doigt enflammé. 
G:— Les coulisses tendineuses remplacent ici l’aponé- 
vrose palmaire, soit par leurs fibres longitudinales, soit 
par leurs fibres transversales. Comme elles sont complé- 
tées par la face antérieure des phalanges, leur coupe a Ja 
forme d'une ellipse, dont le petit diamètre aurait moins 
détendue sur les articles qu'au -devant des phalanges. 
Leur moindre épaisseur au-devant des articulations, sur- 
tout de la moyenne, que dans Fintervalle, fait qu'il n’est 
pas rare d’y voir @e petits écartements qui en font com- 
muniquer l'intérieur avec la couche précédente, et par 
lesquels s'engagent, ou de petits pelotons graisseux, Ou 
quelques prolongements de la membrane synoviale. C’est 
aussi par ces ouvertures que les inflammations dont il à 
été question plus haut se transmettent quelquefois. à la 


486 DES MEMBRES. 

gaîne, que le pus ou les phlegmasies sous-cutanées peu- 
vent gagner les jointures, et que la tête du stylet peut 
être introduite de mânière à tromper sur la profondeur 
du mal qu'on cherche à découvrir. Lorsque ces gaînes 
ont dépassé la troisième articulation, leur tissu se raré- 
fiant, elles se confondent avec la pulpe et le périoste. 
Ne communiquant point avec les articulations, leur sur- 
face synoviale se fond dans la toile fibro-celluleuse qui 
enveloppe les tendons fléchisseurs, ou forme une sorte de 
cul-de-sac au-devant du ligament métacarpien transverse. 
Elle constitue de cette manière une petite poche allongée 
qui n’a point d'ouvertures, et dont les fonctions, ainsi que 
les maladies, sont, jusqu’à un certain point, indépendantes 
de celles des autres cavités du même genre. Il convient 
de remarquer qu'au-devant de toutes les articulations, et 
notamment de celles du métacarpe avec les phalanges, ces 
gaines sont entièrement fibreuses; ce qui tient à ce que 
le ligament transverse en forme ici la moitié postérieure, 
tout en recouvrant la surface articulaire. 

Chez les ouvriers, les cochers et toutes les personnes 
dont les travaux exigent une flexion presque continuelle 
des doigts, les fibres de l’aponévrose palmaire peuvent, 
dit-on, se relever en brides au-devant des coulisses ten- 
dineuses , de manière à rendre l’extension des phalanges 
impossible. Depuis que Dupuytren? a fait cette remarque, 
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la rétraction des doigts généralement attribuée au rac- 
courcissement des tendons et regardée comme incurable 
par un grand nombre defraticiens , se guérit générale- 
ment avec facilité. Il suflit pour cela de couper en lravers, 
sur ün ou plusieurs points, l'espèce de corde en ques- 
tion. ILggst à remarquer toutefois que la Pride anor- 
male n’est pas conslamment formée par l’aponévrose. 
Chez un malade que j'ai opéré en 1833 à la Pitié, c'était 
évidemment une transformation fibreuse de la couche 
sous-cutanée, et je ne serais pas étonné qu'il en fût sou- 
vent ainsi. Je puis ajouter maintenant h-cette remarque, 
que je faisais au commencement de l’année 1835, remar- 
que qui a été complétement justifiée par les recherches de 
M. Goyrand', et par les miennes, que l’aponévrose pal- 
maire proprement dite est absolument étrangère à l affec- 
tion dont il s’agit. L” annulaire, le petit doigt et le médius, 
sont les plus exposés à cette singulière maladie. Les 
adultes seuls paraissent y être sujets. è 

D.—Chaque coulisse renferme deux tendons, excepté 
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celle du pouce, qui n’en reçoit qu'un. 


sont disposés 
de manière que le sublime, d’abord ap} u 
se bifurque pour laisser passer le prof nd. Ses deux 
bandelettes, retournées et rapprochées non , s’at- 
tachent en avant et sur les côtés de la seconde phalange , 
en se confondant avec le périoste et la gaîne fibreuse. Le 
profond ne se termine qu'à la phalangette; mais il s’en dé- 
tache une lame plus ou moins forte, aplatie transversale - 
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ment, et qui se fixe sur la première phalange, tout en lui 
permettant néanmoins de se mouvoir librement. Appelée 
falciforme par quelques anatoïiistes, cette bandelette ex- 
plique la facilité que conservent les personnes auxquelles 
les deux dernières phalanges ont été amputées, de fléchir 
la première, quand même les bouts tendineux æe se se- 
raient pas confondus, par l'effet de l'inflammation, dans 
le lambeau relevé sur l'extrémité du moignon. Les chirur- 
giens qui ont conseillé d’amputer dans l'articulation méta- 
carpo-phalangienne, alors que le mal permet d’opérer 
dans la jointure moyenne , avaient sans doute oublié cette 
particularité anatomique. Autrement, ils n’eussent pas 
avancé que Ja phalange conservée ne peut que nuire, et 
doit nécessairement rester immobile. Il en est probable- 
ment de même de ceux qui ont proposé de faire une inci- 
sion profonde sur sa face palmaire, dans lé but de déter- 
winer l'adhésion du tendon aux parties qui l'entourent, 
et d’amputer plus tard Japhalangine etla phalangette seule- 
ment. Le pouce n’a point de fléchisseur sublime. Aussi, les 
mouvements première phalange sont-ils plus bornés 
‘au ts. Ces tendons sont blancs , lisses et 
S. Quand ils restent quelque temps en con- 


presque ineries 
tact avec l’air, ils peuvent se nécroser et se transformer 
en corps étrangers. Il en est de même quand l’intérieur 
de leur gaîne suppure. Alors, du moins , ils se soudent 
avec les autres tissus, et les doigts restent immobiles. 

E.— Artères. Chaque doigt en présente deux princi- 
pales. Au moment où les troncs de l’arcade palmaire su- 
perficielle arrivent à l'intervalle qui sépare la tête des os 
métacarpiens , ils se bifurquent, et se portent immédiate- 
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ment sur le bord des deux doigts correspondants. Chaque 
branche alors se place sur le côté de la gaîne tendineuse, 
qu’elle touche presque à nu, quoique enveloppée dans la 
couche sous-cutanée, En avant , ces deux artères se con- 
tournenfl'une vers l’autre, et s’anastomosent en formant 
‘une anse ou une arcade dans la pulpe digitale. Dans leur 
trajet, elles donnent beaucoup de petits rameaux à la 
couche cellulo-graisseuse , où elles finissent par se distri- 
buer en entier. Quoique très -grosses relativement aux 
organes qui les reçoivent, on peut cependant se dispenser 
d’en faire la ligature dans les amputations, parce qu'il 
est, en général, facile de les comprimer. Comme elles 
sont toujours situées derrière les nerfs collatéraux, un 
instrument pourrait diviser transversalement la face pal- 
maire du doigt, jusqu'à sa coulisse tendmeuse , sans les at- 
teindre. Il y a autant de veines que d’artères. Les unes sont 
assez volumineuses. On peut les appeler superficielles, 
puisqu'elles sont dans la couche sous-cutanée. Les autres, 
plus petites, à peine distinctes , suivent les rameaux arté- 
riels de l’arcade profonde. Les {ymphatiques se rencon- 
trent de chaque côté des doigts, et accompagnent les ar- 
ières ou les canaux vasculaires sanguins en général. 

F: — Les nerfs, exactement distribués comme les ar- 
tères collatérales, sont fournis par le médian et le cubital. 
Le premier donne au pouce, à Jindicateur, au médius. 
L'une de ses branches suit aussi le bord radial de l’annu- 
laire, à l'extrémité duquel elle s’anastomose ou se réunit 
en arcade avec le cubital, qui fournit de plus au petit 
doigt. Extrêmement grosses, placées au-devant des vais- 
seaux, elles peuvent être atteintes sans que les artères 
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soient blessées. Gette grande quantité de filets nerveux 
dans les deux premières couches de la face palmaire des : 
doigts, facilite , d’un autre côté, l'explication des dou- 
leurs déchirantes dont il a été parlé plus haut. 

$ IL. La région dorsale, plus longue que l'agférieure , 
attendu que la paume de la main se prolonge sur le tiers 
postérieur de la première phalange , présente à l'extérieur, 
les doigts étant étendus , la terminaison des trois gouttières 
indiquées en parlant du métacarpe ; gouttières qui, en. 
réunissant les faces dorsale et palmaire, forment un bord 
minceetconcave, qu’on peutnommer commissuredes doigts. 
Entre ces gouttières, se remarquent des reliefs dus à la con- 
tinuation déstendons extenseurs. Dans la flexion c'est tou- 
jours la phalange antérieure qui glisse sur la postérieure. La 
têle de cette dernière proémine réellement seule alorssous 
la peau. La face digitale postérieure présente beaucoup de 
rides transversales, peu marquées sur le corps des pha- 
langes , mais toujours très-distinctes aux environs des ar- 
ticles. On peut presque constamment irouver trois de ces 
sillons sur chaque articulation, l'un en avant, l’autre en 
arrière , et le troisième au milieu. Le dernier est en géné- 
ral le plus profond, et c'est à deux lignes au-devant que 
l'incision doit être faite, si on ne peut découvrir l’anté 
rieur, pour pénétrer dans la jointure. Îl convient de noter 
cependant que cetle disposition n’a pas lieu pour les ar- 
ticulations métacarpo-phalangiennes. 

A,—La peau, inégale , plissée, supportant un groupe 
de poils sur le corps des deux premières phalanges, plus 
extensible , est beaucoup moins épaisse qu’à la face pal- 
maire , et ne diffère guère , autrement que par ses plis. 
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de celle du dos de la main. En arrivant près de l’ongle, 
elle se replie d’abord sur sa racine, dans l’étendue d’une 
ligne et demie ou deux lignes , et lui forme ainsi une espèce 
de matrice, qu’il est bon de couper perpendiculairement 
en suivant le contour de la production cornée , lorsqu'on 
veut faire l’arrachement de celle-ci. Les téguments se 
recourbent ensuite sous cette plaque, et viennent ainsi se 
continuer vers son bord libre avec la peau de la pulpe. Au 
reste la peau est ici beaucoup plus serrée. Le derme ad- 
hère presque immédiatement à l'os, et c’est plus particu- 
lièrement l’épiderme qui enveloppe la racine de l’ongle. 
Comme celles de M. Jardon , mes recherches prou- 
vent : 1°que l’ongle est formé de fibres parallèles et non 
de plaques ; 2° que l’épiderme s’arrête en arrière et sur ses 
bords, sous forme de filet adhérent à une ou deux lignes 
de sa racine ; 3° que derrière ce filet épidermique l’ongle se 
termine par un bord mince, dentelé, presque libre ; 4° qu'en 


avant, 1l laisse a pérceyoir u re une lunule d’ un blanc 


orisâtre, ete: st 
profonde, il adhèr oi 
arrière à partir de | #i 6° qu’ en avant, “un se 
termine sous son bord libre par une sorte de filet, comme 
il le fait en arrière sur sa face dorsale. Il est tout simple, 
d’après cela, que dans les inflammations appelées tour- 
nioles la chute de l’ongle arrive, et que l'enlèvement pré- 
coce de la phlyctène purulente soit alors le meilleur moyen 


d'arrêter le mal. 


1 Thèse, Paris, 1836, Journ. des Conn. Méd. Chir., août 1856, p. 46. 
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B. — La couche sous-cutanée, tout-à-fait différente aussi 
de celle dela face palmaire , n’est que la continuation de la 
couche celluleuse du dos de la main. Sur les articulations, 
ses lames se réunissent, se serrent et se transforment sou- 
vent en une sorte de bourse muqueuse. En approchant de 
l’ongle, elles deviennent plus denses, et se confondent 
avec le périoste de la peau. Les veines et les filets nerveux 
rampent entre elles. Les maladies dont cette couche peut 
être le siége se comportent, sur la face dorsale des doigts, 
comme elles le feraient à la face correspondante de la 
main, de l’avant-bras. L’aponévrose, existant à peine, 
est confondue avec les tendons. Ces fendons forment des 
bandeletties assez compliquées. Lorsqu'ils ont dépassé l’ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne, leurs bords recoivent 
les tendons des muscles lombricaux et des inter-osseux , 
qui peuvent devenir par-là fléchisseurs de la première 
phalange. Derrière la première articulation phalangienne, 
le tendon extenseur s’élargit, se sépare. même en deux 
rubans unis par une toile plus mince, 


et passe ainsi sur la 
seconde phalange. Les deux bandelettes se rapprochent 
alors, s’écartent ensuite de nouveau, pour recouvrir le 
dernier article, et se terminer près de l’ongle. N'ayant pas 
de gaînes, la membrane qui continue leurs bords les fixe 
d'une manière assez solide sur le dos des doigts, pour 
qu'ils ne puissent, en aucune circonstance, s’échapper m 
d’un côté ni de l’autre. N’étant point tapissés par une mem- 
brane synoviale, ils reposent immédiatement sur celles 
des articulations. Sur le corps des os, des lamelles cel- 
juleuses très-souples et très-extensibles leur permettent un 
olissement facile. 
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C. — Les artères, fournies par la métacarpienne trans- 
verse, les branches inter-osseuses de l’arcade palmaire 
profonde et les collatérales, sont toutes très-fines et pres- 
que capillaires. Les blessures portées sur cette partie des 
doigts ne sont pas susceptibles, par conséquent, de produire 
des hémorrhagies inquiétantes. Le calibre de ses veines 
est en général assez considérable. Sur le dos de la première 
phalange, elles forment quelquelois une espèce de plexus 
qu'on peut presque toujours distinguer à travers la peau. 
Toutes vont se jeter dans. la salvatelle où dans la cépha- 
lique du pouce. Les lymphatiques , racine des Iymphati- 
ques du dos de la main, communiquent avec ceux de la 
face palmaire des doigts, et ne sont pas plus importants 
que ces derniers sous le rapport chirurgical. 

D. Werfs. —La branche postérieure du cubital fournit 
au petit doigt, à l’annulaire , et méme au côté cubital du 
médius. Le nerf radial donne au pouce, à l'indicateur, et 
envoie généralement aussi une petite branche au doigt du 
milieu. On voit, d’après cette disposition, qu’une plaie 
sur le côté cubital du poignet, pourrait paralyser en 
partie les trois derniers doigts, tandis qu'une blessure 
semblable sur le côté radial n’agirait que sur jes trois pre- 
miers. 

5. Squelette. — La face antérieure des phalanges, étant 
légèrement concave, fait que, dans les amputations, il 
est toujours facile d'y tailler un lambeau large et assez 
épais. Pour l’union des deux premières phalanges, c’est 
toujours la rainure la plus reculée qu’il faut se rappeler, 
parce qu'elle est rarement à plus d’une demi-ligne en 
arrière ou en avant de l'articulation. Quant à la Joimture 
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postérieure, on la trouverait en suivant la direction d'une 
ligne légèrement courbe, à convexité antérieure, dont 
les extrémités tomberaient derrière l’indicateur et le petit 
doigt, à trois lignes environ en avant de la rainure trans- 
versale de la main. 

Remarques. — Le peu de longueur des phalanges, leur 
grande mobilité, en rendent les fractures dificiles autre- 
ment que par causes directes. Quant à leurs luxations , 
quoique rares,elles sont cependant possibles. Aux articu- 
lations métacarpo- phalangiennes , elles sont moins fré- 
quentes pour les trois doigts du milieu que pour le premier 
et le dernier. En avant, cette jointure est solidement pro- 
tégée par le ligament antérieur , les tendons fléchisseurs 
et leur gaînes. Les bandelettes aplaties des extenseurs se 
trouvent seules en arrière. Ses parties latérales main- 
tenues par deux forts ligaments, sont fortiliées par les 
tendons des inter-osseux et des lombricaux. D'un autre 
côté, la tête des métacarpiens est tellement inclinée vers 
la paume de la main, que la phidange peut se tourner 
sur elle de manière à former un angle droit, sans que pour 
cela les surfaces articulaires perdent leurs rapports natu- 
rels. Du côté dorsal, au contraire, point de ligaments, 
point de coulisses fibreuses, un seul tendon mince ei | 
peu résistant, des surfaces articulaires qui tendent à 
se déplacer dès que le mouvement d'extension dépasse 
un peu ses bornes ordinaires, et rien pour s'opposer à 
ce mouvement : voilà autant de circonstances favora- 
bles aux luxations en arrière. Quoique cette articulation 
soit une arthrodie, ses déplacements latéraux sont cepen- 
dant difficiles; d’une part, à cause de la force des liga- 
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ments ; de l’autre, parce que les mouvements d’abduction 
et d’adduction sont naturellement très-bornés. Au petit 
doigt, la luxation doit être plus commune en avant, à cause 
des muscles courts adducteur et fléchisseur, qui s’insèrent 
sur la première phalange. Au pouce, elle devrait être plus 
facile encore, en raison des muscles qui y sont plus forts 
et plus nombreux ; mais cette disposition avantageuse est 
contre-balancée par la présence d'os sésamoides qui aug- 
mentent quelquefois d’une manière considérable l'étendue 
de la surface articulaire du premier métacarpien. Il faut 
noter en même temps que les os surnuméraires fontrentrer 
en partie l'articulation dont il s’agit dans la classe des 
ginglymes. 

Au reste, une fois le déplacement opéré, les mus- 
cles doivent apporter ici de grandes difficultés à la ré- 
duction. Boyer, qui ne paraît pas avoir rencontré cette 
luxation , pense pourtant qu'il serait facile de la réduire, 
tandis qu’il dit avoir échoué lui-même, ainsi que l'avaient 
fait Chopart et Desault, dans certaines luxations dorsales. 
J’ai vu deux fois la première phalange du pouce passer au- 
devant du premier métacarpien. Dans le premier exemple 
la luxation avait lieu depuis trois jours. Il n’y avait point 
d’inflammation. J’essayai de réduire, et tous mes efforts fu- 
rent inutiles. Le lendemain, M. Bougon fit également de 
vaines tentatives pour y parvenir. Enfin, M. Roux ne fut pas 
plus heureux quatre joursaprès. Les difficultés, plus grandes 
encore dans les luxations postérieures, ont aussi beaucoup 
plus occupéles chirurgiens, et semblent tenir à des causes 
que l'anatomie permet aujourd'hui d'expliquer sans peine. 
En effet, la tête du métacarpien, passant sur la face palmaire 
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de la phalange, fend en quelque sorte le muscle court 
fléchisseur du pouce, et s’y étrangle comme dans une 
boutonnière. C’en est assez déjà pour que les efforts de 
réduction deviennent eux-mêmes un obstacle au replace- 
ment des parties”. Si les ligaments latéraux ne sont pas 
rompus , ils prennent une direction perpendiculaire”, et 
s'opposent ainsi avec force aux rapprochements des sur- 
faces, parce que l'extrémité de la phalange représente 
alors un coin obligé de s’engager entre eux par sa base. 
Cet obstacle, noté par Hey, encore plus manifeste dans 
la luxation antérieure, à cause des dimensions de la tête 
métacarpienne en avant, a porté M. Évans à faire l’excision 
des extrémités osseuses, et M. Bell à diviser les ligaments 
latéraux de l’article au moyen d’une aiguille à cataracte ; 
mais les recherches de M. Pailloux* ont démontré que le 
ligament antérieur est ici la dificulté principale. Solide- 
mentuni à la phalange, c’est du métacarpien qu'ilse sépare. 
Une fois entraîné avec les fibres du court fléchisseur, qui 
S'y atta Le t le dos de la tête osseuse, tous les efforts 
pour ramener la phalange en avant tendent à le placer 
entre la surface articulaire, et la luxation se repro- 
duit aussitôt. Aussi M. Pailloux trouve-t-il qu au lieu de 
tirer sur le pouce, on doit le faire basculer en arrière, 
afin de forcer le bord libre ou rompu du ligament à se 
présenter le premier au-devant du cartilage métacarpien, 
et de n’abaisser la phalange que plustard, Il s’en faut, au 


1 Vidal, Lancette franç., 1829, t. 1, p. 110. 


# Dupuytren, td.,t 2, p. 286. 
3 Thèse, n. 113. Paris, 1820. 
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reste, que laréduction en soit toujours aussi difficile. M, Du- 
gès' relate deux cas où elle n’offrit aucun obstacle, et je 
n’ai pas été moins heureux moi même chez deux autres 
malades. : 
Les éléments fibreux qui entourent les articulations 
phalangiennes sont absolument semblables à ceux que 
nous avons vus dans les précédentes : mais les surfaces 
articulaires en diffèrent, en ce qu’elles forment un gin- 
glyme parfait. Les luxations latérales y sont, par consé- 
quent, encere plus difficiles. En avant, elles rencontrent 
les mêmes obstacles. Les condyles de la première pha- 
lange sont aussi fortement tournés de ce côté que la tête 
des os du métacarpe, et la flexion des doigts peut être 
A0 plus loin encore. C’est donc en arrière que la luxa- 
tion pourrait surtout avoir lieu. L'espèce contraire est plus 
commune au pouce. Là, quelques sujets peuvent même la 
produire et la réduire à volonté. Quoique moins embar- 
rassantes, en général, qu'à l'articulation métacarpo-pha- 
langienne, les luxations de ces articleslihe laissent pour- 
tant pas d'offrir parfois d’assez grandes difficultés, surtout 
au pouce, J'ai vu trois cas où, tentée par divers praticiens, la 
réduction en avaitété impossible; il s’est présenté, en 1832, 
dans mon service à la Pitié, un homme adulte qui en por- 
lait une depuis onze jours, et que des tentatives avaient 
hellement effrayé qu’il aima mieux s’en aller que de m’en 
laisser commencer aucune. 
Relativement aux amputations, la forme convexe des 
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phalanges empêcherait, dans la plupart des cas, de former 
un Jlambeau dorsal assez épais ou assez large, quand même 
l'épaisseur des parties molles le permettrait. Par compen- 
sation, elle rendrait assez facile l’extirpation de la première 
ou de la deuxième phalange, en conservant les autres. Au 
pouce surtout, où la plus petite portion du squelette n'est 
jamais sans valeur, cette ressource ne devrait pas être 
dédaignée. Elle n’y serait pas d’une application plus dif- 
ficile qu’au premier métacarpien. L'un des médecins qui 
ont le plus fait pour la science ayant été privé, par la né- 
crose, de la phalange métacarpienne de son pouce gauche, 
porte la preuve des avantages qu'on en pourrait tirer. 
L'articulation métacarpo-phalangienne étant d'un enr 
difitrent, fait que les procédés opératoires n6 Re 
non plus les mêmes quand on ampute la première pha- 
lange. Après une incision en demi-lune, dont la con- 
vexité répond au milieu de la commissure des doigts , 
la première saillie qu’on rencontre est la tête de la 
phalange. L'artigulation se trouve à quelques lignes plus 
loin. Gette articulation, d’ailleurs, est toujours facile à 
découvrir. Le relief que forment les têtes métacarpiennes 
à l'extérieur, montre assez le lieu qu’elle occupe. Si le 
gonflement morbide empéchait de le voir, on se souvien- 
drait que l’article est toujours à huit ou dix lignes en ar- 
rière de la commissure digitale. | 
Remarques. — Au demeurant, les tissus sont disposés de 
telle sorte autour des phalanges, que les inflammations de. ! 
la face dorsale s’y comportent comme sur la région cor- 
respondante du poignet, tandis qu’en avant elles offrent 
des caractères tout particuliers. Sons-épidermiques, rete- 
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nues par les rainures articulaires, elles suivent ici à peu 
près la même marche sur les trois phalanges, c’est-à- 
dire qu’elles causent beaucoup de douleur et décollent au 
loin l’épiderme, sans qu’il en résulte de gonflement ma- 
nifeste dans les couches plus profondes. Au-dessous de 
Ja peau elles sont également retenues entre les articu- 
lations par les adhérences du derme aux ligaments anté- 
rieurs ; mais elles retentissent et se propagent facilement 
du côté dorsal, sous forme de gonflement érysipilateux, à 
cause de la souplesse de la peau et de la couche sous-cu- 
tance dans ce sens. En outre, après avoir ulcéré le derme 
de l’intérieur à l’extérieur, le pus rencontrant un épi- 
derme épais et dur, le décolle en faisant naître une phlyc- 
tène beaucoup plus large que l’ulcère situé au-dessous. 
Rien ne les arrêtant, celles des coulisses fibro-synoviales 
se distinguent des autres par leur extension rapide du 
côté de la main. Quelque profondes qu’elles soient à la 
pulpe des doigts, les inflammations n’exposent que très- 
peu à ces redoutables épanouissements, parce que les 
gaînes tendineuses ne se prolongent pas jusque là. Aussi 
la désarticulation de la dernière phalange est-elle, toutes 
choses égales d’ailleurs, infiniment moins dangereuse que 
celle de la deuxième ou de la première. 
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CHAPITRE IL 


MEMBRES PELVIENS. 


Supportant le poids du corps, très -éloignés des cen- 
tres organique , les membres inférieurs sont par cela 
même plus exposés que les membres thoraciques aux in- 
filtrations, aux engorgements, soit lymphatiques, soit 
sanguins, et à toutes les maladies qu’engendre ou qu’en- 
tretient Ja stagnation des fluides. Aussi sont-ils le siége 
presque exclusif de l’éléphantiasis, des varices, des ulcères 
de toutes sortes, et des gonflements chroniques qui se rat- 
tachent aux difficultés de la circulation. Recevant leurs 
vaisseaux du bassin, ils participent à la plupart des affec- 


tions lentes et aux changements qui se manifestent dans 


cette cavité. Le développement de la matrice pendant la 
urossesse, une tumeur quelconque dans l'excavation pel- 
vienne ou la fosse iliaque, le prouvent chaque jour. Leur 


distance du cœur fait que le sang atteint avec quelque | 


us 


& 


peine leurs dernières ramifications artérielles, ct montre | 


comment ils deviennent à peu près constamment le point | 
de départ de la gangrène sénile. Pressés entre le sol et le 


tronc, on conçoit qu’ils puissent se dévier, s’infléchir en 
sens divers, et subir tous les genres de difformités que 


peuvent produire les agents mécaniques, de même que} 
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leur longueur et leurs usages, dans la locomotion ou la sta-- 
tion en favorisent infiniment les fractures et l’écrasement. 

Leur forme, conique bien plus que cylindrique, les 
saillies, soit musculaires, soit tendineuses, soit osseuses, 
qu'on y observe, font qu'une compression égale eb régu- 
lière y est assez difficile. Les poils qui en couvrent la sur- 
face, en général fort abondanits et assez longs, exigent, plus 
impérieusement encore qu'au bras, qu’on n’y pratique au- 
cune opération, qu'on n'y applique aucun onguent, aucun 
emplâtre, sans les raser. Joints aux follicules qui en avoi- 
sinent la racine et à l'épaisseur assez grande de la peau, 
ces poils en expliquent jusqu’à un certain point les érysi- 
pèles et les affections herpétiques et pustuleuses. Leur 
tissu sous-cutané formant une couche souple ct presque 
égale partout, y rend le phlegmon diffus aussi facile que 
grave, et donne aux téguments une mobilité extrêmement 
favorable au rapprochement de leur plaie après les opéra- 
tions. C’est là surtout que les aponévroses se présentent 
avec tous leurs étuis. La gaîne générale qu’elles forment 
d’abord à tout le membre, beaucoup plus épaisse qu’aux 
membres supérieurs, explique pourquoi les inflammations 
superficielles y deviennent aussi plus rarement profondes. 
Les étuis secondaires, presque aussi nombreux que les 
muscles, pour la plupart très-manifestes, rendent compte 
ici de presque toutes les particularités mentionnées à l'oc- 
casion des aponévroses en général (t. 1, p. 49). Entiè- 
rement consacrés à la station et à la progression, les 
membres inférieurs sont moins difficiles à remplacer au 
moyen de membres artificiels, quand l’ablation en est 
devenue indispensable, que les membres supérieurs. Les 
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malades dont les exercices physiques sont la seule res- 
source, en redoutent par conséquent moins la perte, tan- 
dis que c’est tout le contraire pour les gens adonnés aux 
travaux de l'esprit. Le volume et la longueur de leur ar- 
tère principale rendent compte des anévrismes qu'on y 
observe, et du danger des blessures dans sa direction. On 
explique enfin, par leurs dimensions variables, les dif- 
férences de taille de la plupart des individus. Comme les 
membres thoraciques, ils se divisent assez naturellement 
en six portions ; une première, ou la hanche, qui corrés- 
pond à l'épaule; une seconde, ou la cuisse; une troisième, 
ou le genou ; une quatrième, ou la jambe ; une cinquième, 
ou l'articulation tibio-tarsienne ; enfin, unè sixième, ou 
lé pied. | 


Anr. 1 — Région inguinale, 


L’aine est la seule région à examiner dans le premier 
segment du membre pelvien. Ses limites ne sont pas tel- 
lement déterminées que tous les anatomistes soient d’ac- 
cord à cet égard. Les uns comprennent sous ce nom la 
simple rainure qui sépare les parties antérieures de l’ab- 
domen et de la cuisse. D’autres y ajoutent la région ilia- 
que. Il en est qui appellent ainsi l’espace triangulaire 
circonscrit par le ligament de Poupart, les muscles coutu- 
rier et moyen adducteur. J’adopterais volontiers cette 
dernière idée, si elle n’obligeait pas à faire une région de 
plus pour les organes qui entourent le trou ‘sous-pubien, 
et à laisser quelques parties difficiles à placer en dehors. 
Au reste , tout ceci rentre dans les choses de pure conven- 
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tion. L'important est de s’entendre sur le sens qu’on ac- 
corde à telle ou telle expression. Pour moi, la région in- 
guinale comprendra toutes les parties molles qui cachent 
la racine du membre en avant, et la portion du squelette 
qui les supporte. ne 

À l'extérieur, chez un homme maigre et bièn musclé, 
le membre étant dans l’extension, on trouve: 1°en haut, 
le ligament de Poupart comme limite supérieure; 2° au- 
dessous, une rainure qui se porte du tubercule iliaque 
antérieur au-dessous de l’ischion, pour se continuer avec 
la rainure fessière ou sous-ichiatique. C’est dans ce pli 
que les hernies crurales se manifestent. Comme il dépend 
des mouvements de la cuisse sur le ventre, sa profondeur 
augmente considérablement pendant la flexion du mem- 
bre; 3° en dehors, une saillie verticale, qui indique la 
position du muscle du fascia lata; 4° ‘une seconde saillie 
oblique en dedans, déterminée par le muscle couturier ; 
5° entre ces deux reliefs, une dépression triangulaire, à 
base inférieure; 6° en dedans, une troisième saillie, plus 
prononcée que la précédente, oblique en dehors, et qui 
correspond aux muscles droit interne et moyen adduc- 
teur; 7° enfin, entre celte dernière et celle du couturier, 
une excavation triangulaire, à base supérieure, qui con- 
stitue le creux inguinal proprement dit, et permet de 
sentir sans difficultés les battements de l'artère à travers 
la peau. Sans forcer les analogies, on peut dire que l'ex- 
cavation inguinale et les saillies musculaires qui la cir- 
conscrivent, représentent assez bien le creux et les bords 
axillaires. 

Ç1. La peau, épaisse et serrée sur les sailhies externes, 
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devient très-mince et d’une texture fort lâche dans le pli 
de l’aine. Les poils du pubis s’avancent un peu sur elle, 
et des follicules sébacés nombreux se rencontrent dans la 
profondeur de ses lames. Disons même que ces follicules, 
qui sécrètent une matière parfois très-odorante, semblent 
s’enfoncer jusque dans les feuillets les plus superficiels de 
la couche sous-cutanée. Le pli de l’aine fait que la peau 
doit, autant que possible, y être divisée parallèlement à 
sa direction, si l’on veut éviter des cicatrices difformes, 
$ 2. — La couche sous-cutanée générale, présente là 
comme partout ailleurs, deux espèces de lames. Les unes, 
plus rapprochées de la peau, renferment les cellules grais- 
seuses. Les autres, plus profondes, ont une apparence 
membraneuse très-distincte. Celles-ci forment deux plans 
comme à l'abdomen; l’un qui se continue avec le fascia 
sous-cutané général; l’autre qui semble se fixer près du 
ligament de Falloppe et sur le pubis, après s’être entrelacé 
avec la couche semblable de la région iliaque. Contenant 
la saphène et les branches qui viennent s’y rendre, ce der- 
nicr loge aussi les ganglions superficiels de laine. Son 
union à l’arcade crurale et au-dessous fait que les hernies 
sont comprimées pendant l’extension dela cuisse, qu il con- 
vient de faire fléchir le membre quand on veut pratiquer 
le taxis, et que les tumeurs inguinales peuvent remonter 
sous les téguments de l’abdomen, qu’il en est de même 
des infiltrations, soit sanguines , soit purulentes, et des 
abcès. | 

$ 3. Aponévrose. — Depuis Hesselbach', les couches 
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fibreuses de laine ont été l’objet d’un grand nombre de 
travaux importants. A. Cooper, Hey, Colles, Scarpa ,* 
MM. J. Cloquet, À. Thomson, Verpillat, Lebaudy , s’en 
sont tour-à-tour occupés d’une manière avantageuse. 

Ma description cependant ne ressemblera pas de tous 
points à la leur. Prise en dehors, cette aponévrose se porte 
sur le muscle droit antérieur, en dedans duquel une lame 
assez forte venant du bassin s'en détache, pour se glis- 
ser entre lui et les psoas et ihaque, puis se continuer en 
arrière avec la capsule articulaire. Elle se dédouble ensuite 
pour envelopper le couturier. En dedans de ce muscle, 
elle adhère par en haut avec le bord inférieur du ligament 
de Fallope pour se dédoubler bientôt de nouveau. Des 
deux feuillets qui résultent de ce dernier dédoublement, 
le profond envoie une lame épaisse entre les muscles psoas 
et pectiné, avant d'arriver sous les vaisseaux et de tapisser 
la face antérieure des muscles adducteurs, depuis la crête 
pubienne jusqu’au bas de la région inguinale. En dedans 
et en haut il finit par se retrouver en contact avec le liga- 
ment de Poupart, ou celui de Gimbernat. L'autre feuil- 
let ou le superficiel, que J'ai laissé près du couturier, 
s’écarte du précédent, passe au-devant des vaisseaux 
cruraux , et vient en se fixant par son sommet sur la crète 
et tout près de l’épine pubienne, concourir à la formation 
du ligament de Gimbernat. Il est triangulaire, ou falci- 
forme. L’un de ses bords, le Supérieur, tient au ligament 
de Falloppe. Un autre, l’externe, en est le point de départ. 
Le troisième représente une espèce d’arcade et circonscrit 
la partie supérieure et externe de l’ouverture crurale. 

S 4. Canal crural, — L'ouverture iyguinale du canal cru- 
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ral, dont la moitié interne et inférieure simule plutôt une 
”gouttière, a la forme d’un ovale, ayant sa grosse extrémité 
en dehors et en bas, et sa pointe au pilier externe de l’an- 
neau du grand oblique. Prise du côté du pubis, cette ouver- 
ture se contourne d’abord en demi-cerele, en dehors et en 
bas, pour se relever ensuite de dehors en dedans, puis de 
bas en haut, comme si son extrémité de terminaison vou- 
lait glisser sous son point d’origine ; de manière, enfin, à 
former dans sà totalité un tour de spirale, et que son axe 
tombe obliquement, de dedans en dehors, sur l’axe antéro- 
postérieur de la cuisse. Comme des feuillets lamelleux, sorte 
de raréfaction du fascia lata, la remplissent ou la ferment 
d’une manière assez solide , beaucoup d' observateurs ont 
pu croire qu’elle n'existe réellement pas ; mais en prenant 
Ja ds EE pour guide, on la rencontre toujours, pourvu 
qu’on fasse abstraction de la toile réticulée, de l'espèce 
de feuillet criblé qui en masque la forme. : Fe si 

La paroi postérieure du canal crural est constituée par 
le feuillet profond du fascia lata. Son côté externe ; lcng 
de deux pouces et demi environ, oblique de haut en bas 
et de dehors en dedans, est produit par l’écartement des 
deux lames du fascia lata. N'existant pas, à proprement 
parler , son côté interne ne s'étend que depuis la crête 
pectinée ou le ligament de Gimbernat jusqu’au-dessous 
du ligament de Poupart. L'échancrure du feuillet superfi- 
ciel de l’aponévrose le remplace dans ce sens. Son ori- 
fice inférieur laisse à découvert une partie de la veine, 
renferme des ganglions lymphatiques profonds, et surtout 
du tissu cellulaire, qui unit le fascia sous-cutané au fascia 
sous-péritonéal. 
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Véritable continuation de la fosse iliaque dégagée de ses 
viscères , de son péritoine et du fascia propria qui la rem- 
plissent, ce canal s'engage sous la moitié interne de l’arcade 
fémorale ; et se porte à la cuisse, en formant un conduit 
dont la paroi antérieure manque en grande partie pour 
recevoir la veine saphène , et qui finit par se continuer 
au-dessous avec la gaîne du muscle couturier. Il est aisé 
de comprendre ainsi comment des matières épanchées 
dans l'abdomen, entre le péritoine et les aponévroses, 
peuvent se transporter dans l’aine, etproduire l’infiltration 
du membre ou donner naissance à des abcès par conges- 
tion capables d'en imposer pour une hernie ou quelque 
autre tumeur. [l peut arriver aussi que ces matières, au 
lieu de s’accumuler sous la peau, continuent de descendre 
en suivant la gaîne du muscle couturier jusqu’au bas de 
la cuisse. 

L'espace qui existe entre l’épine iliaque supérieure et 
celle du pubis étant plus considérable dans la femme que 
chez l’homme , fait que la hernie fémorale est beaucoup 
plus fréquente chez la première que dans le second. Une 
autre raison anatomique concourt puissamment à augmen- 
ter cette fréquence relative des hernies crurales chez la 
femme. Le canal inguinal, très-étroit , dans le sexe, n’a 
point de scrotum qui le prolonge à l’extérieur. Les viscères 
ne pouvant pas s'échapper par là comme chez l’homme, 
se rejettent, au contraire, dans la fossette crurale de la 
région iliaque, et franchissent plus facilement le canal 
fémoral. Néanmoins, le bassin de la petite fille différant 


1 Bailleul, Thése. Paris, 9 mai 1820.—Briot, Mém. de la Soc. d'Émul., 
t, 8, p. 972. 
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peu, pour la largeur , de celui du petit garçon, fait que 
les hernies inguinales et crurales sont presque aussi com- 
munes, jusqu’à l’âge de dix ans, chez l’une que chez 
l'autre. C’est donc après la puberté, seulement, que ces 
différences sont très-grandes. 

En entrant dans le canal crural, les viscères descen- 
dent presque perpendiculairement ; mais, leur sortie 
ayant lieu de derrière en devant et de dehors en dedans, 
fait que pour les obliger à rentrer, il convient de les com- 
primer d’abord d'avant en arrière, en suivant l'axe de 
l'ouverture aponévrotique, afin de les repousser ensuite 
en haut. S'ils remontent dans le pli de l’aine , entre le 
feuillet superficie] du fascia lata et le fascia sous-cutané , 
au lieu de continuer à descendre , le sac herniaire et les 
parties qu'il renferme se recourbent à angle plus ou 
moins aigu. On conçoit que si la pression était exercée 
de la même manière, dans ce cas, loin de rentrer, la 
tumeur ne ferait réellement que s’aplatir, et que, pour en 
opérer la réduction , il faille la repousser de haut en bas, 
et de dehors en dedans, jusqu’à ce ‘qu’ on Fait ramence 
au niveau de l’ouverture externe du canal. Les parois de 
ce canal étant toutes aponévrotiques, et, par conséquent, 
peu extensibles, font que les viscères forment une tu- 
meur arrondie, globuleuse, dure, fortement soutenue 
par le fuscia lata en arrière, et par le fascia superficialis 
en avant. La portion de ce dernier fascia qui ferme l’ou- 
verture crurale, offrant différentes brides, fait que la 
tumeur se trouve quelquefois comme divisée en plusieurs . 
lobules distincts. 

C’est à la disposition serrée des tissus que doivent tra- 
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verser ou écarter les organes , ainsi qu'à l'angle qu'ils sont 
le plus souvent obligés de faire en sortant, qu'est dû l’é- 
tranglement plus facile et plus fréquent dans les hernies 
crurales; étranglement, d’ailleurs, qui peut exister, comme 
dans la hernie inguinale, à l ouverture fémorale du canal, 
à son anneau abdominal, au collet du sac. Si, comme 
je le crois, le premier cas était le plus commun, il suffirait 
le plus souvent d’inciser en haut et en dehors sur l’un des 
points du bord concave dufeuillet falciforme de l'aponé- 
vrose , pour débrider, sans aller jasqu’à l'abdomen. L’in- 
cision de l’anneau externe permet presque toujours la 
réduction des parties, non-seulement quand c’est lui qui 
cause l’étranglement , mais encore quand la constriction 
a lieu beaucoup plus haut. Il est de fait que le bord semi- 
lunaire du ligament de Gimbernat, au lieu d'être tranchant 
et de finir brusquement, s'incline en bas, vers la cuisse, 
au point de se continuer, sans interruption, avec les 
deux feuillets du fascia-lata, en formant une gouttière qui 
constitue le tiers interne du canal; d’où il suit que le 
débridement en dehors et en haut doit suflire dans la grande 
majorité descas. Les essais que j'en ai déjà faits me portent 
à penser qu'on rendrait ainsi l’opération de la hernie cru- 
rale beaucoup moins dangereuse. 

Lorsque l’étranglement a lieu dans l’anneau supérieür, 
il n’y a guère que le bord semi-lunaire du ligament de 
Gimbernat qui puisse l’excrcer, à moins qu'il ne soit pro- 
duit par le bord inférieur de l’arcade crurale elle-même. 
Pottremarque que la profondeur des parties rendrait alors 
le débridement délicat et très-dangereux, surtout chez 
l’homme, Dans quelques sens qu'on porte le bistourt, il 
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semble qu'on ait à redouter la lésion de quelque organe 
important. En dehors et en haut, comme l'ont conseillé 
Sharp ei Dupuytren, l’instrument.est précisément porté 
dans le sens où se trouve l'artère épigastrique ; directement 
en haut comme on le pratiquait avant qu’Arnaud en eût 
fait voir les dangers, ou bien en haut , et en dedans vers 
l’ombilic, comme l’ont recommandé Heister * et Desault ? 
lorsque la tumeur est trop rapprochée des pubis, on court 
risque de diviser la branche pubienne de l'artère épigas- 
trique dans les deux sexes, et, de plus, chez l’homme, 
l'artère spermatique, ou même le canal déférent. Fondé 
sur les faits rapportés par Arnaud et les essais tentés à 
l'Hôtel-Dieu , Scarpa ne croit pas qu’on puisse faire une 
incision de plus de deux lignes au bord inférieur du li- 
gament de Poupart, sans blesser les vaisseaux sperma- 
liques; mais il est évident que ses craintes sont exagé- 
rées. Sur la plupart des cadavres, on peut effectuer une 
incision de trois et quatre lignes, sans toucher au cor- 
den. La mollesse de cet organe lui permettrait, en outre, 
de rouler sous l'instrument, et d’en fuir le tranchant. On 
pourrait d’ailleurs l’en écarter en le faisant tirer en dedans 
et en haut. Notons qu’en suivant cette direction, si l’ar- 
tère épigastrique était en dedans, on la diviserait presque 
nécessairement, attendu qu’entraînée vers la ligne mé- 
diane par les parties déplacées, sa courbure se trouverait 
ainsi plus ou moins augmentée. 

Le collet dusac herniaire étant embrasséen dedans par le 


4 Instit, ch., t. 2, p.771. 
2 Malad, ch. et opérat, qui leur conviennent, t 2, p« 281. 
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bord du ligament de Gimbernat, fait qu ’ilest naturel de diri- 
gerl’incisionsur cette demi-lune. Aussi Mauchart' avaitäl, 

dès 1748, conseillé de débrider parallèlement à la direction 
de la portion horizontale des pubis, mais seulement pour 
éviter l’artère épigastrique. Richter recommande le même 
procédé , qu'employait aussi le docteur Hey. Mais Gim- 
bernat* est le premier qui ait fait voir qu’en rasant le 
corps des pubis, on peut couper le repli triangulaire du 
ligament de Fallope, dans l'étendue de quatre, cinq et six 
lignes, sans courir le risque de léser aucune artère, et en 
évitant sûrement le cordon. Gependant, l'artère pubienne, 
fournie par l'épigastrique , sera le plus souvent coupée si 
l'on est obligé de prolonger l’incision au delà de quelques 
lignes. En incisant obliquement en bas, en séparant, pour 
ainsi dire, le ligament de Gimbernat du pilier externe de 
l'anneau’ inguinal, on la ménage au contraire presque 
constamment. Ce procédé, modifié récemment par M. Ver- 
pillat?, qui veut que l'incision porte uniquement en ar 
rière sur la bandelette pelvienne, n’a donc véritable- 
ment contre lui que l'inconvénient de ne pas toujours 
porter sur ñ point le plus tendu de l'anneau, et par 
conséquent de ne pas produire un relâchement assez 
prononcé ; mais cet inconvénient est fort léger, car on 
peut donner jusqu’à cinq lignes au débridement. D'ail- 
leurs, dans la hernie crurale, mieux encore que dans 
la hernie inguinale, il est rigoureusement possible de 
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1 Thèse de Haller, extrait, t. 1, p.317. 
3 Nuevo Méthod. de op. en la Hern., etc. Madrid, 1795. 
3 Sur une nouvelle manière de débrider, etc., 1834. 
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débrider dans tous les sens et d'adopter les incisions mul- 
tiples de M. Vidal. Chez la femme, à moins d’anomalie, 
à moins que l'artère épigastrique ne se porte horizonta- 
lement dans le sens de l’arcade crurale jusqu’au muscle 
droit, comme M. Verpillat' en cite un exemple, en débri- 
dant en haut, la petite artère transversale du pubis est le 
sen] organe de quelque importance qu’on puisse blesser, 
l'anneau inguinal ne renfermant que le ligament rond, 
à la place du cordon testiculaire, 

Au reste, pour parvenir aux viscères, on ne doit pas 
s'attendre à rencontrer les mêmes couches que dans la 
hernie inguinale. Placés d’une manière quelconque dans 
la fossette iliaque moyenne ou crurale, ils poussent de- 
vant eux en sortant le péritoine, qui se trouve à son tour 
cmboîté dans le fascia propria, Cette dernière lame s’em- 
parant du tissu cellulaire qui remplit le canal, en le tra- 
versant, est déjà plus épaisse au milieu de sa longueur 
qu'en y entrant. La toile fibro-celluleuse qui couvre son 
ouverture externe finit aussi par se confondre avec le fascia 
propria, à moins que la hernie ne passe à travers une 
des ouvertures dont ce feuillet est ciblé Jusque-Ïà 
les parties ont marché parallèlement à l’axe du mem- 
bre. Maintenant, elles vont suivre la direction de l’axe 
de l'anneau crural externe, en laissant les vaisseaux fé- 
moraux et la veine saphène en dehors. Alors le fascia su- 
perficialis s'applique sur la double enveloppe précédente, 
et la peau recouvre le tout, abstraction faite des ganglions 
lymphatiques qui entourent aussi la hernie, et dont nous 
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1 Oper. citat., p. 44. 
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parlerons plus tard. Dans une pièce que M. Laugier m'a 
montrée, le ligament de Gimbernat, plus large et plus fort 
en dehors que de coutume, était tellement mince ou faible 
du côté des pubis, que la hernie l'avait traversé au lieu 
de passer par l'anneau crural. Le débridement alors de- 
yrait être porté sur le cercle fibreux comme sur l'anneau 
du grand oblique, et non sur le bord du feuillet falciforme 
de l’aponévrose, La saphène, toujours repoussée en arrière 
et en bas, ne court aucun des risques dout quelques per- 
sonnes avaient manifesté la crainte. Toutefois, en faisant 
une division cruciale, comme le veut Dupuytren, il serait 
possible à la rigueur de la blesser en terminant la branche 
verticale de la double plaie. On voit qu'au lieu de six 
membranes invaginées, comme dans la hernie scrotale, 
on n'a véritablement iei que quatre feuillets essentiels : 
la peau, le fascia sous-cutané, le fascia sous-péritonéal 
et le sac, et qu'il n’y a ni tunique du cordon, ni crémas- 
ter, ni lunique fibreuse de l'anneau. Le péritoine n’en- 
voyant point de prolongement sous l'arcade crurale, dans 
Vétat naturel, fait que la hernie de celte espèce ne peut 
point être congénitale. 
$ 5. — L'aine renferme un grand nombre de muscles. 

Le coulurier, ayant une gaine complète, fait que le pus, 
s'il s’ s’y en produisait, fuserait dans son canal fibreux , et 
pourrait s'étendre, à la rigueur, jusqu’au bas de la cuisse, 
sans s épancher dans les couches environnantes. Sa fai- 
blesse, ici, en favorise la rupture dans les violents efforts 
pour retenir le bassin et prévenir la chute en arrière, par 
exemple, lorsque les pieds glissent en avant. Un médecin 
Lrès-connu des hôpitaux de Paris a été atteint d’un sem- 
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blable accident, en 1829. Le gréle ou droit interne, oblique 
de dedans en dehors, est pourvu, comme le précédents 
d’une gaine aponévrotique qui oppose plus de résistances 1 
aux liquides épanchés en avant qu'en arrière. L 
Les adducteurs sont disposés de manière que le premieli 
ou le moyen, fixé en dehors du droit interne, un peu ‘à 
dessus du trou sous-pubien, vient, en s’élargissant, comme 
pour gagner le bord postérieur du fémur. Le second où 
le petit, fixé au pubis aussi, mais au- -dessous du Drécéderl 
en dedans de la fosse obturatrice également, est d’ abor 

caché, en outre, par le pectiné, et finit par se trouver su w 
le même plan que les deux autres avant de s'attacher aw 
dessous du petit trochanter. Le troisième ou le grands 
comme épanoui en membrane , inséré à toute la lèvre ex: | 
terne de l’ischion, etmême à l’origine de la branche de cebl 
os, se porte derrière les deux premiers, pour s attacher 
la ligne âpre, et au bord du grand trochanter. Ses fibres 
divergent en partant de l'ischion, de manière que les su 
_périeures sont transversales , et que fes suivantes deviers N 
nent de plus en plus obliques, à mesure qu'elles sont pl 
inférieures. Entre le carré et le troisième adducteur 4 
existe un espace celluleux qui conduit äe la région fescitil | 


dans la région inguinale , où du pus, ‘arrivant de l'échat 
crure ischiatique, pourrait, en conséquence, venir form 
un abcès par congestion. 

Le pectiné, à peu près en totalité dans la région de l'ain 
forme le plancher du canal crural. Né de la crête pæ 
bienne, recouvert par le feuillet prolond du fascia latas 
il constitue en arrière la paroi antérieure de l’excavation 1} 


celluleuse sous-obturatrice , et cache, par conséquent 
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Ja partie antérieure de l’obturateur externe, les vaisseaux 
et nerfs qui sortent du bassin par le canal sous-pubien, 
ainsi que les viscères quand ils franchissent cette ouver- 
ture. L’obturateur externe , le plus profond des muscles de 
l’aine ,; remplissant toute la fosse obturatrice et se fixant 
sur la membrane qui en forme le fond, glisse, en se por- 
tant en travers , sur la rainure sous-cotyloïdienne de l’is- 
chion, pour se rendre à la cavité digitale du grand tro- 
chanter. T'endant à tourner la pointe du pied en dehors, 
dans les fractures du col du fémur, il fait continuellement 
effort pour rapprocher le trochanter de l’ischion. Ap- 
puyant sur le grand adducteur, il est recouvert par le 
pectiné. Les vaisseaux et nerfs passent sur son bord anté- 
rieur , et c'est au-devant de lui que se font les hernies ob- 
turatrices. 

Nous avons vu, dans l’excavation pelvienne, le commen- 
cement du canal sous-pubien. Maintenant, nous en voyons 
l'ouverture externe. Elle diffère de l’interne en ce que le 
bord supérieur du muscle, n'étant point enveloppé d’une 
arcade aponévrotique ou d'un feuillet fibreux , est facile à 
déprimer. Les viscères une fois engagés, pénètrent facile- 
ment dans l’excavation sous-obturatrice. Le collet du sac 
est entouré par la gouttière sous-pubienne, en avant eten 
&chors ; par le bord des muscles obturaieurs et l’arcade 
ic” la membrane obturatrice, en bas et en dedans. (est 
dans ce dernier sens que se rencontrent les vaisseaux. 
Du moins, était-ce.leur position sur le sujet examiné pa 
A. Cooper. Cependant, on conçoit qu'ils puissent aussi 


4 On crural Hernia, p. 70, 
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se trouver en dehors et même en avant, quoique plus dif 
ficilement, attendu qu’ils traversent en parle Île muscle 
obturateur externe. Une fois sortis du canal, qui est obli- 
que d’arrière en avant et de dehorsen dedans, les organes 
se trouvent enveloppés, 1° par le sac péritonéal; 2° par 
le tissu cellulaire de l’excavation sous-obturatrice, épanoui 
sur le fasciu propria, avec lequelil se confond ; 5° en avant, 
par les muscles petit adducteur et pectiné ; 4° en dedans, 
par le second adducteur et le grêle interne, et par le troi- 


sième adducteur en arrière, Leur situation profonde doit 


les empêcher le plus souvent de faire saillie au dehors, 
ou bien ils font un relief tellement enfoncé , qu'il est fa- 
cile de le prendre pour un abcès, ainsi que le fit le chi- 
rurgien qui donnait des soms à cet homme de la rue du 
Sépuicre , dont parle Garengeot ". On a pourtant rencon- 
tré des sujets chez lesquels la hernie obturatrice était assez 
volumineuse pour produire une saillie considérable dans 
l'aine. Tel était le premier fait recueilli par Garengeot, et 
celui que Dupuytren a fait connaître”. Quoi quil en 
soit, il est rare qu’elle s’étrangle; chose d'autant plus 
étonnante , que l'ouverture postérieure ne jouit d'aucune 
extensibilité, et d'autant plus heureuse, que l'opération, 


qui n’a été pratiquée, au rapport de Malaval, que par Ar- 
mand , encore dans un cas où il n°y avait pas d'accident, » 


serait extrêmement difficile et dangereuse. 
Le droit antérieur ne présente rien de remarquable 
ici. Remarquons, cependant, qu'il réunit, par le moyen 
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1 Mém, de l’Acad,, t. 3, etc. 
, Sabatier, t. 3, p. 616, 
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de son tendon réfléchi, l’aponévrose de la cuisse à la 
capsule coxo-fémorale. S'identifiant, pour ainsi dire, par 
ses attaches, avec cette capsule, il devient l’une des prin- 
cipales puissances qui s opposent à la luxation de la tête 
du fémur en haut et en dehors. G’est l’analogue de la lon- 
gue portion du triceps au-dessous de la cavité glénoïde. 
Le triceps, enveloppant le fémur à partir de la base de-son 
col et du grand trochanter, ne présente aucun intérêt 
chirurgical dans la région de laine. Les psoas et iliaque 
réunis méritent, au contraire, une attention toute parlicu- 
lière, à cause de leurs rapports avec Faponévrose, l’arcade 
crurale et l'articulation. 

$ 6. Canal iliaque, — L'étui qui renferme ces deux der- 
niers muscles, faisant suite à la fosse iliaque, donne la 
solution de la différence de profondeur des abcès par con- 
gestion dans le haut de la cuisse, chez les différents sujets. 
Si les matières ont été transportées dans l’aine, en effet, 
par l’intermède du fascia propria, à lravers le canal crural, 
l’abcès sera sous-culané ; tandis que si elles fusent au des- 
sous du fascia iliaca, il reste sous le feuillet profond de 
l'aponévrose. Distendant alors cette lame avec lenteur, 
il repousse les vaisseaux en avant et en dedans , forme 
une saillie plus ou moins prononcée à la partie interne 
et antérieure de la cuisse, et laisse, en général, le pli de 
J’aine assez libre. Perçant la cloison qui sépare les muscles 
_iliaque et psoas du pectiné , ou celle qui est placée entre 
Je premier de ces muscles et le droit antérieur, le pus peut 
également se porter dans l’excavation sous-obturatrice, 
glisser entreles adducteurs, an-dessus du premier surtout, 
et former une tumeur sous lischion; de même qu'en de- 
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hors , il s'échappe quelquefois entre les muscles fessiers , 
triceps et du fascia laia, pour proéminer au-dessous du 


grand trochanter. On voit, par à, comment le liquide | 


de ces collections peut se promener par toute la cuisse; 


comment il est possible d'expliquer l’apparition succes- 
sive d’un nombre plus ou moins considérable de dé- | 
pôts par congestion, dans différents points de là circon- | 
férence du membre, ainsi que la forme bosselée qu'ils | 


présentent assez fréquemment ; comment, enfin, on pour- 
rait deviner, d’après leur position profonde ou superficielle, 
s’ils dépendent d’une altération des os du rachis, ou d’un 
psoïtis, ou bien s’ils sont simplement le résultat d’une 
phlegmasie du tissu cellulaire sous-péritonéal. 

Du bassin, le pus peut venir dans l’aine, à travers le trou 
sous-pubien, par l’arcade crurale, et même à travers la 


cavité cotyloïde perforée, comme il peut y remonter de cette 


cavité simplement cariée, de même encore qu'il peut en- 


irer de la cuisse dans le bassin en passant par les mêmes | 
voies, ainsi que je lai observé chez un jeune homme mort | 


hla Pitié, en 183:,et chez unautre qui succomba en 1824; | 


à J’hospice de la Faculté. J’en ai observé un en 1832, chez | 


lequel le foyer, ayant son point de départ sous les aponé- 
vroses, derrière la cavité cotyloïde et dans la fosse iliaque, 
passait à la fois par le canal inguinal, le canal crural et 


le trou sous-pubien, glissait ensuite entre les muscles ad- | 


ducteurs et pectiné, pour contourner la gorge du fémur, | 


et venir former abcès au tiers supérieur externe de là 


euisse. Chez un quatrième, enfin, la matière, née de la 


cavité cotyloïde et ayant fait le même contour, était re- | 


montée jusqu'au bord postérieur du muscle tenseur de 
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V aponévrose. On voit par à de quelle importance doit être 
là connaissance des traînées cellulaires dans le diagnostic 
des foyers purulents du quart supérieur de la cuisse. 

$7.—Ilest digne de remarque quela bourse muqueuse qui 
existe entre la capsule articulaire, le corps du pubis et le 
tendon iliaque, quoique des plus erandes qui existent, et 
l’une de celles queles muscles tiraillent le plus souvent , 
ait, pour ainsi dire, été oubliée des pathologistes. d’y ai 
observé l’hygroma, des masses sanguines et des concré- 
tions fébrineuses, comme au-devant dû genou. Commu- 
niquant fréquemment par une large ouverture , soit natu- 
relle soit accidentelle, avec l'articulation coxo-fémorale, 
elle peut lui transmettre ses propres altérations ou celles qui 
Jui viennent de la colonne vertébrale et du bassin, de 
même qu'elle peut en recevoir à son tour les maladies et les 
porter dans le ventre ou la fosse iliaque ; aussi n'est-il pas 
rare de trouver l'articulation du fémur altérée en même 
temps que les vertèbres à la suite des abcès par congestion. 
dE En se réfléchissant ainsi sur le devant de l'articulation , 
les psoas ei iliaque réunis soutiennent très- solidement 
cette bourse. Parfaitement disposés pour fléchir la cuisse 
sur le bassin, en la tournant en dehors, et réciproque- 
ment le rachis ou le bassin sur les membres, ils aident 
plutôt qu'ils ne préviennent les luxations en avant, 

8. Arières. À.-—La fémorale, plus près du muscle 
couturier que de ceux qui bornent en dedans le triangle 
inguinal , oblique de haut en bas et de dehors en dedans, 
un pou plus près de l’épine laque que de celle du pubis, 
à son passage sous l’arcade crurale, est placée dans l'é- 
paisseur du feuillet profond de J'aponévrose. En arrière 
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elle repose sur le muscle pectiné et le corps du pubis, le | 
devant des muscles iliaque et psoas, la tête du fémur et | 
la face antérieure des deux premicrs adducteurs , dont elle 
n'est séparée que par l’aponévrose. En dehors, le même 
feuillet fibreux seul la sépare, en haut, de la face interne | 
des muscles psoas et iliaque, et, en bas, du triceps et du 
cofps du fémur. En dedans , elle est partout contiguë à la 
veine qui se contourne peu à peu en arrière. 

Pour l’oblitérer, 1 faut nécessairement Ja comprimer sur 
le pubis, la tête fémorale, ou contre le fémur, entre le tri- 
ceps et l’attache des adducteurs. Le premier lieu offre un 
point d'appui très-solide ; mais, comme sa surface est légè- 
rement inclinée en avant , il importe de presser oblique- 
ment en arrière. Un peu plus bas, c’est-à-dire sur la tête du 
fémur, la compression est beaucoup plus difficile, à moins 
que la cuisse ne soit étendue. Seulement, les corps arrondis 
réussiraient mienx que sur le point précédent, parce que 
Vartère, étant plutôt placée au-devant de la rainure qui 
sépare Île muscle pectiné des iliaque et psoas que sur ces, 
muscles eux-mêmes, est moins sujette à rouler, etle cachet 
ou la pelotte s'enfonce assez bien dans son excavation. à 
Contre le fémur, la compression ne peut guère être em- 
ployée que chez les sujets maigres, ou dont les muscles 
sont pen développés. Alors, il convient d'appliquer les 
quatre doigts dans le fond du creux inguinal et le pouce 
en dehors dun membre, afin que l’artère puisse être pres- 
sée de dedans en dehors et d’avant en arrière, au fond de 
la rainure. qui sépare la portion internc du iriceps, des 
muscles psoas el laque, et du pectiné. Assez superficielle 
dans laine peur que ses pulsations pnissent Cire senties à 
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travers la peau, elle fait qu’on est généralement convenu 
de choisir cette région pour en pratiquer la ligature, de- 
puis la publication des travaux de Scarpa. Rien n’est plus 
simple , en effet, quand il n’y a ni gonflement ni infiltra- 
tion. En incisant sur le bord interne du couturier, qui 
recouvre un peu les vaisseaux en bas, on est sûr de tom- 
ber sur elle. Si la grande saphène se trouvait à, on ne se 
méprendrait point sur sa nature en se rappelant qu’elle 
est toujours sous-cutanée. La veine fémorale, étant sur 
le côté interne de l’artère, indique qu’il convient de les 
_ séparer avec soin, et de passer le fil de dedans en dehors. 
Une observation que m’a communiquée M. Huguier, 
prouve cependant, qu’au lieu d’être en dehors, lartère 
fémorale peut se trouver en dedans, 

Il est rare que le tronc de l'artère fémorale offre des 
anomalies. On l’a vue, néanmoins, comme il arrive sou- 
vent à l’humérale, se diviser en deux branches d’un vo- 
lume à peu près égal, près de son origine ’. Gooch dit 
“avoir rencontré deux ou trois fois cette variété. Heister ? 
pensait même que les sujets auxquels on avait lié lar- 
ière crurale dans le haut de la cuisse, et qui étaient guéris, 
ne devaient leur salut qu'à cette particularité. J’ai rencon- 
tré une fois l’anomalie notée par Gooch. Elle existait chez 
un sujet opéré par M. James ; puis chez un malade opéré, 
par M. Ch. Bell, d’un anévrisme poplité. M. 4. Hous- 
ton m'a dit avoir rencontré une variété semblable. La 


el 


i CasamaäYor, T'hése, n, 151, Pamis, 1825. 


2 De Fulnere Art. crurale, 1741. 
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division, qui peut s'effectuer dès l'intérieur du bassin , 
comme dans le cas de M. James, tient le plus souvent à 
un excès de volume de Ja fémorale profonde , qui descend 
plus bas, et dont l'origine est plus élevée que de coutume, 
comme dans l'observation qui m'est propre, et dans une 
autre qui appartient à M. Thierry. D’autres fois aussi les 
deux troncs, séparés dans laine, finissent par se réunir 
avant de gagner l’espace poplité. Le malade de M. Bell 
était dans ce cas. On voit, du reste, de quelles consé- 
quences chirurgicales seraient de pareilles anomalies , et 
combien il importe aux praticiens d'en tenir compte. Lors- 
que la fémorale est remplacée par la branche descendante 
de l’ischiatique, énormément développée, comme on le 
remarque dans une préparation de M. Manec, il n’existe 
dans laine que de très-petites artères, en sorle que les 
blessures ou les opérations en seraient alors fort peu dan- 
cereuses. 

B. — La profonde, qui maintient la circulation dans le 
membre quand on fait au-dessous la ligature de là précé-n 
dente, s’en sépare, en général, à deux pouces du liga- 
ment crural, quelquefois un peu plus haut, d'autres fois 
un peu plus bas. Aussitôt après son origine, elle perce 
l’aponévrose profonde, se rapproche un peu du fémur, et | 
serpente dans Île tissu cellulaire du devant des muscles | 
psoas et iliaque, puis 8e retrouve sur le côté interne de 
l'artère qui lai a donné naissance, en entrant dans la ré- 
gion fémorale, mais toujours plus profondément. | 

C. — Pa circonflexe interne, qui naît parfois du tronc | 
de la fémorale, et plus souverñt de la profonde, se porte 


en arritre et en dedans, contourne Île col du {fémur au- 
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dessus du petit trochanter, entre les muscles obturateur 
externe et le tendon commun des psoas et iliaque, passe 
entre le grand adducteur et le carré de la cuisse, et se 
perd dans le faisceau musculaire qui va se fixer à la cavité 
digitale du grand trochanter. Parmi les nombreux ra- 
meaux qui s’en détachent, pendant qu'elle parcourt ce 
trajet, il n’en est aucun d’un assez gros calibre pour qu'on 
doive pratiquer sur lui quelque opération, ou pour que sa 
lésion puisse faire naître une hémorrhagie abondante. Au 
reste, elle est tellement disposée, que son tronc peut être 
lacéré dans les fractures du col ou les luxations du fémur. 
Soit qu’elle vienne de l’épigastrique, comme j'en ai ren- 
contré un exemple, soit au contraire qu'elle la fournisse, 
ainsi que l’a vu M. Michelet’, ou qu’elle naïsse de la 
profonde elle-même comme dans le cas de M. Green”, ilen 
résulterait moins de danger qu'on ne le croirait de prime- 
abord pour l'opération de la hernie étranglée. Quoique 
dans les deux cas elle doive parcourir une portion du canal 
crural, la profondeur de son origine ou de sa destination 
forcerait en quelque sorte les viscères à passer au-devant. 
Il eût été difficile cependant de l’éviter chez la malade de 
M. Michelet, si, dans le débridement, le bistouri eût été 
porté en dedans, M. Huguier, qui a vu deux fois l'épigas- 
trique naître de la fémorale, à un pouce au-dessous du 
ligament de Falloppe, m'a dit aussi que, pour rentrer 
dans l'abdomen , elle longeait la paroi antérieure du ca- 
nal crural. 

TR nn eus à 

1 Thèse, n° 159: Paris, 102;. 
2 Verpiilat, Oper. cit., p. 17. 
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D. — La circonflexe externe vient. souvent d’un tronc 
commun avec la précédente, souvent aussi de la profonde 
même, et quelquefois de la fémorale. Très-grosse, elle se 
porte immédiatement en dehors, entre les muscles triceps 
et droit antérieur, Un instrument, porté perpendicu- 
lairement dans le pli de laine, en dehors des vaisseaux 
fémoraux, pourrait donc tomber sur elle ou l’une de ses 
branches principales, et produire une hémorrhagie grave. 

E. — La tégumenteuse abdominale, se séparant de la 
fémorale à quelques lignes au-dessous du ligament de 
Poupart, traversant aussitôt le feuillet superficiel de l’apo- 
névrose, pour se distribuer aux glandes inguinales ct re- 
monter au ventre, se trouve exposée à l’action de l’instru- 
ment dans l'opération de la hernie crurale et la ligature 
du tronc fémoral à la partie supérieure de la cuisse. Comme 
elle est ordinairement très-petite, on est rarement obligé 
d’en faire la ligature, Les honteuses externes sortent en 
général par l’ouverture ovalaire du fascia lata. L'une 
passe au-devant de la saphène, pour aller aux bourses, 
tandis que l’autre, glissant au-dessous, reste appliquée sur 
l'enveloppe fibreuse du membre, en se portant vers les 
mêmes parties. La première seulement doit être lésée 
dans l'opération de la hernie crurale, et toutes les deux 
peuvent être évitées, quand on lie l'artère fémorale, 
pourvu qu'on re s'éloigne pas trop du musele couturier. 
La musculaire superficielle, qui vient le plus souvent de la 
circonflexe externe, naît aussi quelquefois de la fémorale 
même, pour se placer aussitôt entre les muscles droit 
antérieur et couturier, où il faudrait la chercher après 
Pamputation sil était nécessaire d'en faire la Higature. 


> 
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L'obluratrice appartient encore à la région inguinale, quoi- 
que donnée par l’'iliaque interne, En traversant le canal 
sous-pubien, elle fournit des rameaux qu'il importe peu 
de connaître. Une de ses branches pénètre dans l’articu- 
lation coxo-fémorale, dont elle alimente le tissu cellulaire 
et le ligament interne. Ses deux branches principales , 
et leurs ramifications, se jettent dans les muscles de la 
partie interne de la cuisse. La postérieure s’anastomose 
avec la circonflexe, l'ischiatique, cic., tandis que l’anté- 
rieure, qui est la plus grosse, envoie plusieurs rameaux 
en avant, à travers les intervalles des muscles premier 
adducteur et pectiné. C’est d’ailleurs elle qui longe le 
plus immédiatement le côté interne de la hernic sous- 
pubienne. 

S 9. eines. — L’adhérence des veines aux artères 
qu'elles accompagnent, et le nombre de leurs valvules, 
les rendent difliciles à séparer dans les opérations, et font 
qu'elles sont moins sujettes que d’autres à l’hémorrhagie 
de reflux. rm 

À. — La fémorale, appliquée contre le côté interne de 
l'artère et un peu en arrière, est elle-même garnie de val- 
vules. Son volume augmente à mesure qu'elle monte, 
surtout au-dessus de l'ouverture inguinale de l’aponé- 
vrose, par l’arrivée des branches saphène et fémorale pro- 
fonde. Enveloppée dans la même gaine que Partère, elle 
peut être comprimée dans le canal crural par les hernies. 
On conçoit, d'après cela, l’infiltration du membre. que 
produisent ces tumeurs chez certains sujets. Les ané 
vrismes doivent aussi déterminer assez souvent le même 
effet, par le même mécanisme. Son volume en rendrait 
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l’'hémorrhagie tellement grave et sa ligature tellement dan- 
gereuse , qu’il serait peut-être mieux d’imiter M. Gen- 
soul‘, et d'appliquer alors le fil sur l'artère. 

B. — La saphène, placée dans la couche profonde du 
fascia sous-cutané, monte obliquement en dehors vers 
l'ouverture du fascia lata, où elle s'enfonce pour s’abou- 
cher avec la crurale. Recevant les branches tégumenteuses 
du ventre, et souvent les honteuses externes, comme ren- 
flée, elle forme là une espèce de confluent. F'ortifiées au 
dehors par le feuillet celluleux qui ferme l'ouverture in- 
guinale du fascia lata, ses parois sont, par conséquent , 


moins fortes et moins résistantes à son entrée dans la fé 


morale que partout ailleurs. Aussi y est-elle assez souvent 
le siége d’une dilatation qui pourrait être prise pour une 
hernie crurale, témoin cette servante d’hôtellerie dont 
parle d. L. Petit, et à laquelle un charlatan faisait porter 
un bandage, ou pour un anévrisme, à cause des batte- 
ments que lui imprime l'artère. Quant aux veines fégumen- 
taires et honteuses, leur rôle en chirurgie se réduit à peu de 
chose. Il faut savoir, seulement, que les diverses tumeurs 
de l’aine en déterminent très-vite le gonflement et la dila- 
tation. Elles formaient une tumeur du volume d'un œuf, 
qu’on avait prise pour une hernie, et que la malade soute- 
nait depuis long-temps avec un bandage, chez une femme 
dont j'ai déjà parlé (t. 2, p. 68, Reg. cliaque) ; j'ai ren- 
contré quatre fois la dilatation mentionnée par d. L. Petits 
et cela sur quatre hommes. 


| 


1 Gazette Méd., 1835, t.1, p. 299. 
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_ $ 10. — Les ganglions lymphatiques forment ici deux 
sroupes bien distincts; l'un, placé dans le fascia sous- 
cutané ; l’autre , sous le feuillet superficiel du fascia 
lata et dans le canal crural. Le premier reçoit les vais- 
seaux lymphatiques des parties génitales externes, ceux 
qui rampent dans le fascia sous-cutané de l’abdomen, 
et presque tous les superficiels des membres pelviens. 
Aussi, on sait avec quelle rapidité l'infection véné- 
rienne leur arrive pour donner naissance aux bubons. 
Alors, il y a deux ordres de phénomènes pathologiques. 
Les uns, primitifs, produit de la cause spécifique, se 
passent dans les ganglions mêmes ; les autres, secondai- 
res, se comportant comme s'ils dépendaient d’une tout 
autre cause, ont leur siége dans le tissu cellulaire am- 
biant, Au nombre de six, huit ou dix, rassemblés dans le 
creux inguinal, autour de la veine saphène ou aux envi- 
rons de l'ouverture de l’aponévrose, 1ls occupent les points 
où se montrent ordinairement les hernies crurales. Quand 
ils sont le siége d'un gonflement chronique indolent, 1l 
ne serait pas diflicile de les confondre avec l’une de ces 
tumeurs , si l’on ne se réportait aux signes anamnestiques, 
C’est ainsi que Sabatier fit appliquer un brayer sur un 
bubon vénérien. Rendus immobiles par le travail morbide, 
et fixés par l’aponévrose au-devant des vaisseaux, ils peu- 
vent aussi être soulevés par les battements artériels, et 
faire croire à l'existence d’une tumeur anévrismale. 
Ceux qui reçoivent les vaisseaux du pénis et des organes 
sexuels , étant tous dans le pli de l’aine, ou sur le devant 
du ligament de Fallope,, suflisent, en s’engorgeant, pour 
prouver que le mal a son siége dans les organes génitaux 
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ou l'abdomen , et pour faire soupçonner qu'il est de nature 
syphilitique. Les autres, placés au-dessous et en dedans, 
ne se gonflent que sous l'influence d’une maladie dumem- 
bre abdominal, au contraire, et n’indiquent rien de sy- 
philitique par eux-mêmes. | 

Les ganglions profonds , au nombre de trois, quatre, 
cinq, entourent l’artère fémorale, siégent entre les deux 
feuillets du fascia lata, et communiquent avec les précé- 
dents à l’aide d’artérioles, de veinules, et de troncs Iym- 
phatiques. Ges pédicules, paraissant devoir transmettre 
aux glandes profondes les maladies des autres ; rendent 
assez singulier de voir les bubons se multiplier sous la 
peau, y demeurer long-temps, sans qu'il en survienne par 
suite dans le canal crural. Fortement serrés dans ce canal, 
ils peuvent y faire naître des symptômes plus ou moins 
alarmants, tels que gonflement, engourdissement de toute 
l'extrémité inférieure et quelquefois même les phéno- 
mènes de l’étranglement de la hernie; de telle sorte que, 
plus d’une fois, ils ont porté à pratiquer l'opération que 
réclame cet accident. 

Comme ils peuvent en même temps coiffer le sommet 
d’un sac herniaire , il serait facile alors , en supposant 
qu’on voulût en lier le pédicule, de comprendre une por- 
tion d’intestin dans la ligature, ainsi qu'on le voit dans un 
cas que rapporte M. Panis'. 

Plus immédiatement adossés aux vaisseaux, à l'artère 
en particulier, plus profondément situés que les premiers, 


1 Thèse, n. 114. Paris, 1820. 
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recouverts par une couche fibreuse très - forte, quoique 
criblée, qui en empêche la mobilité, ils peuvent aussi, 
en se développant, en imposer pour un anévrisme. Se 
gonflant, s’enflammant autour dé ja hernie crurale . 
ils compliquent l'opération d’une manière fort embatras- 
sante. Îi peut même en résulter de pelits abcès, qu’on 
est obligé de traverser pour arriver au sac. En 1831, 
j'éprouvai ce genre de difficultés pour découvrir l see 
fémorale affectée d’anévrisme. Leur extirpation, quañd ils 
sont dégénérés, est toujours une Opération délicate, à 
cause de leurs rapports avec les vaisseaux. Pour en enle- 
ver un, qui offrait le volume d’un petit œuf, je fus obligé 
de disséquer et de mettre à nu la saphène, À son entrée 
dans la veine crurale, La rangée crurale ou inférieure n’é- 
tant point sur le trajet de l'artère, n’exposerait pas, sous 
ce rapport, aux mêmes dangers. - 

S11. — Werfs. L'inguino-cutané se trouve dans l’ angle 
supérieur externe de la région, entre l’ origine des muscles 
el se divise en un nombre assez considérable de rameaux, 
qui percent l’aponévrose pour se distribuer dans la couche 


sous-cutanée et dans la peau. L’obturateur se comporte 
absolument comme l'artère du même nom. La distribu- 


on et la place qu'il occupe dans le bassin expliquent 
les douleurs sourdes et les crampes que ressentent quel- 
ques femmes, en dedans des cuisses, vers li fin de la ges 


tation ou pendant l’accouchement. La branche fémorale 
du génilo-crural, ramifice dans le canal de ce nom, comme 


perdue dans le tissu cellulaire et les ganglions Jymphati- 


ques qui le remplissent, se trouve en arrière du sac dans 


la hernie crurale. Quoique petite, elle peut être pressée 
EE, 8/ 
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de telle sorte, qu'il en résulie des douleurs dans ia fosse 
iliaque et les lombes. Du reste , toutes les précautions pour 
l’éviter sont inutiles, quand on pratique l'opération de la 
hernie étranglée. Le crural,-séparé de l’artère par l’apo- 
névrose profonde ou la portion de ce fascia qui sépare le 
canal crural du canal iliaque, s’éparpille aussitôt dans la 
région inguinale. De toutes ses branches, deux seulement 
doivent être notées à part. Ge sont les cordons saphène 
interne et crural proprement dit, qui, marchant très-près 
l’un de l’autre tant qu’ils sont en dehors de l’artère, s'é- 
loignent ensuite de telle sorte que le premier finit par pas- 
ser en dedans du vaisseau , tandis que le secondrestesur son 
côté externe. Les autres rameaux du nerf crural se jettent, 
en divergeant, dans les muscles de la région , et plusieurs 
de leurs filets finissent par arriver à la peau. Son tronc 
ou la masse de ses branches, renfermé d’abord dans le 
canal iliaque, se trouve exposé par-là à la pression immc- 
diate des abcès par congestion les plus fréquents. 

Ç 12. — Le squelette comprend la cavité cotyloide et 
le col da fémur. Il faut y joindre le bord antérieur de 
l'os coxal jusqu’à la région pubienne. 

A. Point central de réunion des trois pièces qui com- 
posent l'os coxal dans le jeune âge, la cavité cotyloide offre 
alors un triangle cartilagineux , une sorte d’'Y qui en per- 
met Ja rupture. M. Martin ‘ ÿ a remarqué une quatrième 
pièce chez un sujet déjà d’un certain âge. Ses rapports 
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1 Bibl. Méd., 1825, t. 1, p. 432. 
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‘os dans la station et les chutes expliquent 


ictures de son bord ou même de son fond, 
fractures dont on ne parle point, et qui sont cependant 
assez communes, puisque M. M'Tyer' en a constaté qua- 
tre exemples sur le cadavre, à l’infirmerie de Glascow, 
dans un assez court espace de temps, et que j'en ai observé 
moi-ême trois cas en 1839 et 18306 à la Charité. La vio- 
lence extérieure avait principalement porté sur le grand 
trochanter, chez les malades soumis à mon observation. 
Sortant de la cavité cotyloïde, la fracture avait isolé les 
trois pièces primitives de l'os coxal, quoique l’un des su- 
jets füt âgé de quarante-cinq ans. 
Encroûtée d’un cartilage lisse dans ses.quatre cinquiè- 
mes supérieurs, et recevant dans le reste de son étendue 
une masse cellulo-graisseuse , regardée comme l'organe 
sécréteur de la synovie par CL. Havers, formant, d’ailleurs, 
un cul-de-sac parfaitement arrondi et dont l'entrée est 
circulaire, la cavité cotyloïde permet, d’une part, des 
mouvements dans tous les sens, et supporte, de l’autre, 
le poids du corps sans fatigue, sans presser le peloton 
celluleux qui renferme les parties vasculaires et nerveuses. 
Contenant plus de parties molles qu'aucune autre, elle 
s’enflamme très-facilement. Sans dire, avec J. L. Petit, 
que l'humeur synoviale, accumulée dans son intérieur , 
chasse alors la tête du fémur, il faut admettre au moins 
que cet os s'en échappe quelquefois parce que les tissus 
synoviaux se boursouillent, et que tous les ligaments se 


né 


1 Gazctte Méd., t.3, p. ;80. 
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ramollissent ou se désorganisent , et que lesoseux-mêmes 
se détruisent. Dans un cas rapporté urns, les 
glandes de Havers étaient transformées en fongus héma- 
todes. 


Ses échancrures, quoique surmontées d’un bourrelet 
fibreux qui les efface en grande partie, favorisent cepen- 
dant d’une manière toute spéciale les luxations du fémur. 
Entourée par une capsule peu susceptible d’allongement , 
et d’un tissu serré, elle rend ainsi les déplacements en 
question très- difficiles, et fait qu'ils ne peuvent avoir 
lieu qu'après la rupture du sac contentif, beaucoup plus 
faible , au reste, en arrièré qu’en avant, où sa résistance 
est aussi beaucoup plus nécessaire, 


Si la luxation se faiten avant, la tête du fémur, soulevant 
les muscles psoas et iliaque , le nerf fémoral, les vaisseaux 
et l’aponévrose, entraînée sur la facette triangulaire du 
pubis, ne peut se porter nise tenir plus en dehors, à cause 
de l’éminence ilio-pectinée, et de l’épine antéro-inférieure, 
qui sont plus élevées. Elle ne peut non plus remonter da- 
vantage dans le bassin, ni se porter plus sur la ligne mé- 
diane, parce que le col de l'os, d’une part, et le grand tro- 
chanter, de l’autre, l’arrêtent, en arc-boutant contre lebord 
de la cavité ou la surface externe de l’ischion. Alors la 
pointe du pied esttournée en dehors, par l’action simultanée 
des fessiers, des psoas et iliaque, des adducteurs et de tous 
les faisceaux qui s’insèrent dans la cavité digitale du grand 
trochanter. Ne pouvant pas exister sans raccourcisse- 
ment , cette laxation peut faire naî're des accidents gra- 
ves en comprimant le nerf et les vaisseaux cruraux. Si le 
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déplacement se fait en bas et en dedans, il ya élongation, 
au contraire, puisque l'os se place dans la fosse Pb 
trice qui est au-dessous de la cavité cotyloïde: Le Higa- 
ment inter-articulaire , oblique alors de haut en bas, au 
lieu de l’être de bas en haut, n’est pas nécessairement 
rompu comme dans le cas précédent. Enveloppée par le 
muscle obturateur externe, la tête fémorale ne comprime 
aucun organe imporlant, et si la réduction n’est pas opé- 
rée, on conçoit que la membrane sous-pubienne puisse 
s'ossifier, une cavité cotyloïde accidentelle se former, et 
le malade finir par pouvoir se servir de son membre, qui 
reste toujours tourné en dehors , à cause de la tension des 
muscles adducteurs. 

Soit que la luxation en dehors paraisse en même 
temps supérieure primitivement , soit que quelquefois 
elle press être RM VS d'abord, il n'en faut ré 
que la disposition des cuisses le permette elent. 
D'ailleurs, le bord cotyloïdien est si élevé et Ja capsule 
Si forte dans ce sens, qu’on ne doit pas être étonné 
de leur rareté. La tête du fémur, glissant entre le petit 
fessier et la face externe de Jos coxal, où elle s’ar- 
rête , le muscle grand fessier et les autres faisceaux rota- 
teurs internes portent la pointe du pied en dedans. Dans 
ces deux dernières espèces, les muscles couturier, droit 
antérieur, psoas, etc., étant tiraillés, et l'extrémité fé- 
morale se trouvant sur un point postérieur à celui qu’elle 
occupe habituellement, le membre doit être porté plus 
ou moins dans la flexion. On comprend, du reste, que 


l'absence du Jig sament rond, observéedes deux côtés sur 
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un sujet, par M. Pailloux, rendrait toutes ces luxations 
beaucoup plus faciles. 

La flexion forcée où se trouvent Le cuisses , pendant la 
vie fœtale, explique, mieux que le prétendu arrêt de 
développement dont on parle tant aujourd’hui, la luxa- 
tion congénitale des fémurs. Ce qui prouve que tel est le 
mécanisme, du moins assez souvent, de ce dernier genre 
de déplacement, &’est que je l’ai vu s’opérer chez deux 
individus âgés, Pun de treize ans, l’autre de vingt-sept, et 
que la maladie qui les fit mourir avait tenus en double 
pendant ph de six mois. 

Quoi qu’on en ait dit, du reste, la tête du fémur peut 
se luxer en haut et en avant, ainsi que Physick l’a vu 
deux fois ?, en bas et en arrière 3, en bas directement “et 
même incomplétement, comme M. Manec ÿ l’a constaté par 
laïdissection. ÎL est positif aussi, qu'arrêtée en haut et en 
dedans, elle peut n’entraîner aucune déviation de la pointe 
du pied, et causer un allongement de près de quatre 
pouces. 

Le fond de la cavité cotyloïde est tellement mince, qu’il 
serait facile de le traverser dans la désarticulation de la 
cuisse, et d’enfoncer ainsi la pointe du couteau dans le 
bassin. La carie et la nécrose peuvent également la perfo- 
rer, ainsi qu'il arrive trop souvent dans les coxalgies graves, 


1 Bibl. Méd., Compte rendu des Travaux de la Soc. anat. 
1 Dorsey, Elem of Surg., etc.,'t. 1, p. 270. 

3 Billard, 4reh., t. 3, p. 530. 

4 Olivier, Id, p. 545. 

# Bibl, Méd., 1827, t"1, p. 942 
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Si le pus alors ne s'échappe pas dans la cavité pelvienne, 
€’est que les parties molles, s'épaississant à mesure que le 
mal avance, se durcissent, et lui opposent de cette manière 
une barrière plus ou moins solide, mais qui D est pourtant 
pas insurmontable. 

Après les luxations non réduites, comme à fa suite de fa 
désarticulation, la cavité cotyloïde se rétrécit peu à peu, et 
finit quelquefois par se combler presque complétement. 
Les points correspondants de l'intérieur du bassin sem- 
blent alors se reporter en dedans, et À reportent en ellet 
de manière à rétrécir l’un des diamètres obliques da dé- 
troit supérieur, et à devenir cause d’accouchements contre 
nature. La même chose se voit encore après l'amputation 
de la cuisse dans la continuité, attendu que la cavité arti- 
culaire, n’ayant plus rien à supporter, se retire vers le bas- 
sin', Cette oblitération, qui manque assez souvent, même 
dans les luxations congénitales, est loin du reste d’être 
aussi rapide et aussi complète qu’on le croit généralement. 

B.— La longueur du col du fémur est d'environ deux 
pouces et demi en bas ou sur sa gorge, et d'un pouce seu- 
lement en haut, entre la tête articulaire et le grand tro- 
chanter. Écartant ainsi la partie supérieure des fémurs, 1] 
a permis à la nature de rassembler dans leur intervalle 
le plus grand nombre des muscles de la cuisse, et tous les 
organes qui avaient besoin d’être protégés par les os. 
De cette manière, le poids du corps tombant sur la 
tête de los, tend à la porter en bas, tandis que par 


1 Velpeau, Art des Accouchements, etc., 22 édit., t. 1 
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la résistance du sol, le orand trochanter est repoussé 
vers la crête iliaque. Deux efforts, en sens inverse, sur 
les deux branches d’un levier coudé, ne peuvent agir 
d’une manière plus avantageuse pour en déterminer la 
rupture. Si un coup violent, si la chute a lieu sur la face 
externe du grand trochanter, les deux puissances repré- 
sentées par le poids du tronc, d’une part, et celui du 
membre, de l’autre, tendront fortement à produire l’é- 
branches de ce levier angulaire, puis- 


a 


cartement des deux 
que son coude est précisément obligé de servir de point 


d'appui. 

Comme le col est très-large près du corps du fémur, 
beaucoup plus épais, par conséquent, de haut en bas, sens 
dans lequel la brisure doit s’opérer, que près de la sphère 
cartilagineuse, ses fractures doivent être plus fréquentes 
dans ce dernier point que dans le premier; le périoste 
s’amincissant de plus en plus à mesure qu'il s'approche 
du cärtilage* rend de son côté la consolidation beaucoup 


moins facile et moins prompte dans ce sens: Plusieurs "#1 


auteurs ont même avancé qu’elle était impossible, disant 
que la tête osseuse ne forme plus alors qu’un corps étranger 
dans l'articulation. Chez quelques vieillards, le fait est 
exact, et la tête fémorale, s'usant par le frottement, finit par 
ne plus former qu'une calotte qui s’amincit. de jouren jour. 
De là, la théorie soutenue dans ces derniers temps, en 
Angleterre, par M. À. Cooper, savoir que les fractures 
un peu élevées du col du fémur ne se consolident point, 
et qu'il est inutile de les traiter par les appareils ni même 
par le repos. Si la fracture a lieu plus bas, il est au contraire 
possible que l'expansion fibreuse se maintienne sans dé- 
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chirure sur les deux fragments, .et qu’elle soit réellement 
susceptible de consolidation. 

Le déplacement, d’ailleurs, n’est jamais porté très- 
loin, à moins que la capsule soit déchirée , ou que la 
brisure ait lieu fort près du corps de l'os. Comme l’ac- 
tion des fessiers ne peut en réalité produire qu’un rac- 
courcissement assez borné, arrêté encore par les attaches 
de Ja capsule, la différence ne doit pas être très-grande, 
soit qu’on ait abandonné le membre à lui-même en le 
fixant tout simplement sur des orcillers comme le fait 
M. Flaubert', soit qu’on l'ait tenu dans l’extension per- 
manente, soit, comme je le fais habituellement, qu’on 
laisse marcher le malade sur des béquilles dès le principe. 

Si Je fragment inférieur est porté par les adducteurs, ou 
d’une manière quelconque, sur le corps des pubis, cepen- 
dant muscles l’y retiennent avec tant de force, et il 
en résulte un raccourcissement tel, qu’on pourrait d’a- 
bord croire à une luxation. ainsi qu'on l’a vu à la Pitié 
en1852 *,etquela réduction exige d’assez fortes tractions. 

Les muscles obturateurs, jumeaux, pyramidal, carré, 
psoas et iliaque, adducteurs et pectiné, étant tous insérés 
sur la partie supérieure du fémur, de manière à le tour- 
ner en dehors s'il n’était maintenu par la cavité cotyloïde, 
font que la rotation externe de la pointe du pied et du 
genou, qu'on remarque alors, est un phénomène tout-à- 
fait naturel. Le raccourcissement de ces faisceaux montre 


Ter 


1 Colombe, Thèse, n. 107. Paris, 1822. 
? Barth, Gazette Mid,, t. 5, p. 840. 
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comment la tumeur oblongue, qui se manifeste souvent 
alors dans le pli de laine, a pu être donnée comme un 
signe pathognomonique de la fracture du col fémoral par 
Desault et M. Flaubert’. 

La capsule fibreuse est disposée de telle sorte que, 
coupée circulairementsur le col fémoral, son ouverture se- 
rait trop étroite pour permettre à la tête articulaire de s’en 
échapper sans un effort considérable. Aussi, pour éviter de 
grandes difficultés dans la désarticulation de la cuisse, il est 
indispensable de la diviser très-près du rebord cotyloïdien, 
et de la couper perpendiculairement sur la tête de los. Eu 
égard à la désarticulation on doitremarquer qu'en dedans le 
corps du fémur forme , en se réunissant au col, une gorge | 
profonde. Convexe, sous-cutané au-dessous du grand tro- 
chanter, ne présentant qu’une échancrure étroite entre 
cette saillie et la cavité cotyloïde, le fémur fait que le lam- 
beau externe est toujours plus mince que l’interne, etque si 
l’on commence par lui on est plus exposé à tâtonner long- 
temps qu'en débutant par l’autre, Pour juger de la valeur 
respective des procédés les plus vantés dans la désarticu - 
lation coxo-fémorale, il faut aussi se rappeler la disposi- 
tion des parties molles. - 1% 

Le membre étant enlevé, quelques branches de l'artère 
ischiatique, de la fessière et de la honteuse interne, ainsi 
que de l’obturatrice, seront trouvées dans le lambeau 
externe. Des artères moins nombreuses, données par les 
mêmes branches, et quelquefois par la honteuse externe ; 


ES 
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se verront dans le lambeau interne. On aura, de plus, 
des branches fournies par les deux circonflexes de la cuisse 
dans le premier sens, et, dans le second, la fémorale et 
Ja profonde seulement, où les circonflexes, les honteuses, 
les premières perforantes, les musculaires superficielles 
qui en naissent, Du reste l’hémorrhagie n’est véritable- 
ment pas en raison de l'étendue de la plaie. Les deux 
malades auxquels j’ai désarticulé la cuisse en 1831 et en 
1854, à la Pitié, m'en ont donné la preuve. 

S 13. Remarques. — Avec tant d'éléments divers, il 
n’est pas étonnant que laine soit le siége de maladies 
varicés , et surtout de nombreuses tumeurs. Chaque 
couche y a même, sous ce rapport, son importance 
particulière. On l'a si bien senti dans ces derniers 
temps, que plusieurs candidats en ont fait le sujet de 
leur dissertation inaugurale, et qu'on a consacré un 
article spécial au diagnostic des tumeurs de l’aine dans 
plusieurs ouvrages importants de médecine. Il est seule- 
ment fâcheux que les auteurs n’aient pas fait une applica- 
tion plus directe de l’anatomie aux affections qu'ils avaient 
à mentionner. Nulle part, en effet, elle n’explique un plus 
grand nombre de phénomènes. La peau, plus adhérente 
au fond de la rainure inguinale qu'ailleurs, explique le 
suintement et les excorialions qu’on y remarque chez les 
enfants et les personnes grasses. Mince et obligée de se 
mouvoir sans cesse, ses pertes de substance, par brülure 
ou autrement, laissent des cicatrices qui, se transfor- 
mant en brides, gênent considérablement l’extension du 
membre. Les adhérences qui s’établissent entre elle et 
l’aponévrose, par l’altération du fascia sous-cutané , 
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montrent aussi comment les tumeurs, la hernie crurale 
entre autres, qui viendrait à se manifester alors, pour- 
raient être forcées de se dévier, soit en dedans et en im- 
poser pour une hernie inguinale, ainsi que M. Marjolin 
l’a observé ; soit en dehors, comme dans le cas cité par 
M. Larrey'. La tension de l’entrée du canal crural pen- 
dant les efforts et la station, réagissant sur les vei- 
nes, rend compte des bosselures que la saphène et les 
tégumenteuses offrent quelquefois dans le creux inguinal, 
de même que le mélange de ces veines avec de petites 
glandes lymphatiques et les pelotons cellulo-graisseux du 
devant des vaisseaux donne la raiso® d’hydatides, de 
masses sanguines , de glandes, d’abcès, de varices, qui 
ont été plus d’une fois pris et opérés pour des hernies 
étranglées. Les ganglions placés en dedans ou au-dessous 
du canal crural n’ayant de communication qu'avec les 
lymphatiques du membre, tandis que ceux qui sont au- 
dessus se trouvent en rapport avec les. organes sexuels, 

permettent aussitôt de déterminer JL siège ou la cause 
réelle du mal quand ils s’engorgent. Le fascia sous-cnta- 


“ CR 5 


l, moins aponévrotique en dedans chez 


né, moins adhére 
la femme que chez Thomme, tandis que le bord inférieur 
du feuillet falciforme du fascia lata est plus fort et plus 
relevé chez elle, fait que les hernies inguinales et crurales 
y sont faciles à confondre. Les cellules adipeuses du canal 
crural expliquent la fréquente des tumeurs graisseusés 
au-devant de ces hernies, et les méprises signalées par 
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Pelletan, Tartra; de même qu’une production osseuse, 
soit arrondie , soit en forme de crête, comme je l'ai vu, 
au-devant de la cavité cotyloïde, pourrait donner d’abord 
l’idée d’une luxation ou d’une fracture. L’abondance du 
tissu cellulaire autour de l'artère fait à son tour qu'une 
suppuration assez vaste peut s’élablir sur un anévrisme , 
et excuser, jusqu'à un certain point, ceux qui, Comme 
Cullerier, enfonceraient le bistouri dans lé sac vasculaire 
en croyant ouvrir un abcès. 
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Cette partie du membre, limitée en haut par la région 
inguinale et la région fessière , inférieurement par le ge- 
nou, est légèrement aplatie sur ses faces antéro-interne 
et postéro-externe , lorsque le membre est dans la demi- 
flexion. Dans l'extension, au contraire, elle est prisma- 
tique, ou arrondie et conoïde , chez les femmes sur- 
tout. Chez l’homme adulte, elle est, en outre, plus 
ou moins bombée en avant et en dehors. Dans les sujets 
fortement musclés, on y remarque üune série de relicfs 
et d’enfoncements qui correspondent aux muscles et à 
leurs sivalhes: 

$ 1. La région antérieure de la cuisse, assez fortement 
convexe, présente une sorte de gouttière superficielle qui 
semble continuer le creux ingainal, et dont la direction 
est à peu près parallèle à celle de l'artère. 

À, La peau, épaisse, couverte de poils chez l’homme 
dans sa moitié externe et antérieure, reprend tous les ca- 
ractères qu'elle avait à laine dans sa moitié imterne. As- 
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sez mobile, d’ailleurs, elle est parfaitement disposée pour 
la réunion immédiate de ses solutions de continuité , soit 
à l’aide de bandelettes emplastiques, soit par le moyen des 
bandages. 

B.— Le fascia sous-cutané, plus régulièrement lamel- 


leux que dans l’aine, est du reste disposé de la même 
manière, 


GC. — Le fascia lata, extrêmement fort en dehors, sim - 
ple sur le musele vaste externe jusqu’au droit antérieur, 
qui en reçoit une gaîne, se dédouble de manière à for- 

mer un canal complet au muscle couturier. Il en est 
de même pour le grêle interne. Son feuillet profond de- 
vient de plus en plus épais à mesure qu'il s’enfonce dans 
la gouttière fémorale. Ses lames enveloppant les vais- 
seaux cruraux et deux branches nerveuses, font que, pour 
arriver sur l'artère, il faut, le muscle couturier étant ren- 
versé, diviser encore une lame aponévrotique, qui ne dif- 
fère de celle que j'ai indiquée dans la région inguinale 
qu’en ce qu’elle offre plus d'épaisseur. En dedans des vais- 
seaux, ce feuillet se relève sur le devant des adducteurs,; et 
se réunit à la couche superficielle; en sorte que, vers le 
milieu de la cuisse, en incisant trop en dehors du couturier, 
il ne faudrait pas s'attendre à trouver l’aponévrose bifo- 
liée, comme sur ce faisceau lui-même ou très-près de ses 
bords. Au reste, le fascia lata est tellement bien appli- 
qué sur les muscles, que, dans les plaies profondes et 
étroites , 1] peut se former une espèce de hernie muscu- 
laire à travers. Son épaisseur en dehors surtout fait, 
1° que, dans les inflammations de la couche sous-cu- 
tance, le pus s'étend avec une extrême facilité d’un bout 
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de la cuisse à l’autre, et que là, plus qu'ailleurs encore, 
les incisions nombreuses et profondes sont un des meil- 
leurs moyens d’arrêter les progrès de l’érysipèle phlegmo- 
neux ; 2° que les foyers profonds, retenus par un tel ob- 
stacle, refluent vers le centre du membre, et disséquent 
tous les muscles plutôt que de devenir superficiels, d’où 
l'importance de créer le plus tôt possible une large issue 
à toute suppuration de ce genre. Plus mince et comme ra- 
réfiée en dedans, l’aponévrose laisse plus de liberté à la 
formation des abcès et ne rend pas aussi difficile la trans- 
formation des phlegmasies superficielles en inflammations 
profondes, et réciproquement. Les gaînes qu'elle fournit 
étant les mêmes quecelles de la région inguinale, n’ont pas 
besoin d’être rappelées plus longuement. Toutefois, celle 
des psoas et iliaque n’y arrivant pas, font que les dépôts 
capables de les parcourir de bas en haut n’entreraient 
point dans le bassin par le canal iliaque, de même que 
ceux qui descendent par ce conduit s'arrêtent presque 
toujours dans l’aine. 

D. Muscles. — Le plus important est le couturier. En- 
veloppé dans son étui fibreux, il peut se contracter et se 
mouvoir indépendamment de tous les autres. Gomme 
il offre une légère concavité en avant et en dehors, l’ar- 
ière est plus près de son bord interne que de l’externe 
en haut, tandis qu’inférieurement on remarque le con- 
taire. Les intersections qu'on y observe quelquefois en 
augmentent d'autant la force. S'il manquait où était dou- 
ble, comme Meckel! dit l'avoir vu, on concoit les difhicul- 
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tés qui en résulteraient pour les opérations à pratiquer sur 
l'arière. Comme l'étendue des mouvements se mesure 
dans les muscles par la longueur des fibres, on concoit que 
si le couturier était coupé complétement en travers, sa 
rétraction serait considérable. Il est assez rapproché des 
vaisseaux, d’ailleurs, pour que cette section, résultat 
d’ane blessure, soit difficilement effectuée sans faire cou- 
rir les plus grands risques à l'artère. 

IH. — Le droit antérieur présente ici la presque totalité 
de sa portion charnue. Engaîné aussi dans le fascia lata, 
mais d’une manière moins complète que le couturier, il 
est libre, et peut se contracter sans la participation du tri- 
ceps; l'obliquité de ses fibres est telle que les internes 
tendent à croiser à angle aigu celles du couturier. Comme il 
est chargé, presque seul, d'étendre la jambe, on conçoit 
que sa force, quoique énorme, ne suflise pas toujours pour 
en prévenir la rupture. 

I -— Le triceps est disposé de telle sorte, que sa por- 
tion externe, très-volumineuse en haut, jointe à la con- 
vexité du fémur en avant et en dehors , déterminela saillie 
naturelle que présente la cuisse dans ce sens. Sa portion 
interne ayant, au contraire, son plus grand volume en 
bas, augmente ainsi la concavité de la partie moyenne ct 
supérieure du membre en dedans. C’est cette dernière 
portion qui forme le fond de la gouttière où reposent les 
vaisseaux fémoraux, en s’unissant avec la partie tendi- 
neuse des adducteurs. Le faisceau crural, caché par le 
muscle droit antérieur, enveloppe complétement le de- 
vant du fémur, comme les vastes interne et externe en 
recouvrent les côtés. Le muscle triceps, s’attachant sur 
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toute Ja longacur de l'os, devient par-là, dans les frac- 
tures du milieu de sa longueur, un des moyens princi-- 
paux que la nature oppose au déplacement. Les fibres du 
vaste Interne, fasciculées , obliques de haut en bas, de 
derrière en devant et de dedans en dehors, se rapprochent 
d'autant plus de la direction transversale qu'elles sont 
plus inférieures ; en sorte que, pour peu qu'on y réflé- 
chisse, ilne sera pas possible de les confondre avec celles 
du couturier. 

DIV. 2 Le gréle interne continue de faire partie du bord 
correspondant de la cuisse. Renférmé dans son canal, 1l 
n'offre d’ailleurs rien de chirurgical. Une portion des trois 
adducteurs forme la masse interne de cette région. Lemoyen 
cache d’abord en grande partie les deux autres. Se fixant 
tous sur la ligne âpre, entre le vaste interne et la courte 
portion du biceps, en s’'épanouissant , ils donnent nais- 
sance à une aponévrose très-forte qui se remarque princi- 
palement sur leur face antérieure, et se continue avec le 
feuillet profond du couturier, C’est cette lame qu'on dé- 
signe sous le nom d’aponévrose du troisième adducteur, 
quoiqu'elle soit plutôt une dépendance de l’adducteur 
moyen. Leur insertion en arrière fait qu'en agissant seuls, 
ils tournent la pointe du pied en dehors, en même temps 
qu'ils tendent à rapprocher les deux cuisses. Comme toutes 
“leurs fibres sont obliques en dehors, il serait facile de les 
‘reconnaître, si, par hasard, on était tombé trop en dedans 
du coutürier, en cherchant l'artère crurale: Au reste, il 
est bon de noter que le grand adducteur présente sur son 
bord interne un tendon qui s’en isole graduellement, et 
qui $e prolonge jusqu’au condyle fémoral. 


dE À Pt 99 


540 DES MEMBRES. 


E. Artères. 1. — La fémorale se rapproche peu à peu 
du bord interne de la cuisse, jusqu’à la réunion du tiers 
moyen avec le tiers inférieur de ce membre, où elle passe 
en arrière, et prend le nom de poplitée. Avec sa gaine 
aponévrotique, elle est logée dans un canal formé par le 
vaste interne, près du fémur; par la partie tendineuse 
des adducteurs en dedans ; par la réunion de ces derniers 
avec Je triceps près de la ligne âpre ; enfin, en avant, par 
le couturier, qui, la laissant encore libre dans l'étendue 
d’un pouce ou deux en haut, s'avance craduellement sur 
élle en descendant, de manière qu'avant de traverser des 
adducteurs, elle ést placée à peu près juste sous le milieu 
de sa face interne. Pour en faire la ligature dans le point 
qu'avait choisi Hunter, on est également forcé de rénver- 
ser le couturier, soit qu’on incise sur Son bord externe, 
soit, au contraire, qu'on $uive son bordinterne, soit enfin 
qu’on tombe sur sa face antérieure. Les téguments et l’a- 
ponévrose qui couvrent le couturier, étant divisés, il suffit 
de repousser ce musele en dedans, pour qu’il soit facile 
de distinguer l'artère enveloppée de sa gaîne dans le fond 
de la plaie. C’est alors, surtout, qu’il importe de se rap- 
peler la direction des fibres charnues. En effet, l’incision 
commencée trop èn dehors, où le tranchant du bistouri 
trop incliné dans ce sens, ouvrirait le fascia lata avant son 
dédoublement. Tombant sur le muscle droit antérieur , 
ou le vaste interne, €’est en vain que le chirurgien laboure 
Jes fibres charnues jusqu’au fémur, ilne trouve pas l'artère. 


sur le cadavre, être arrêtés par cette méprise. On ne poul 


J'ai vu bien dos fois les élèves, pratiquant les opérations | 


disconvenir, du reste, que l’artère ne soit généralement | 
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un peu plus près du bord externe du couturier que de 
l'interne. Le canal que lui fournit le feuillet profond de 
l'aponévrose ne diffère en rien de ce qu'il était dans l’aine 
jusqu’au milieu de la cuisse. Un peu plus bas, sa paroi 
antérieure devient extrêmement épaisse, attendu qu’elle 
est fortifiée par des lames qui se détachent du devant de 
la portion tendineuse des adducteurs, pour gagner la face 
interne du triceps, près de son attache au fémur. En en- 
trant dans l’espace poplité, l'artère fémorale ne sort done 
pas d'un simple anneau fibreux, mais bien d’un long ca- 
nal qui se prolonge par en haut jusqu’à la fosse iliaque, 
et qui est seulement devenu plus fort et plus complet au 
niveau des deux derniers adducteurs. Elle est ainsi mise 
à l'abri de toute compression, pendant les mouvements 
musculaires. Sa gaîne renferme, en outre, la veine qui 
est en dedans, ét quelquefois deux branches nerveuses, 
ou, du moins, le nerf saphène interne, du tissu cellu- 
laire qui forme une couche pour chacun de ces orga- 
nes, et, de plus, une enveloppe générale pour les réunir 
tous. 

L'ouverture par laquelle les vaisseaux s'engagent dans 
la région poplitée , étant à cinq pouces environ au-dessus 
du condyle du fémur, fait que l’incision, pour la liga- 
ture de l'artère, ne doit pas être pratiquée trop bas , et 
qu'il faut la prolonger au moins autant sur le tiers moyen 
de la cuisse que sur son tiers inférieur. L’enveloppe que 
lui fournissent les adducteurs fait qu'après l’amputation 
au tiers inférieur de la cuisse, il n’est pas toujours facile 
de la saisir et d’en opérer la ligature. J’ajouterai qu’au 
lieu de la rencontrer en dehors et en avant de la veine, 
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M. Huguier m'a dit l'avoir trouvée une fois en dedans de- 
puis l’aine jusqu’au jarret. 

IT. — La fémorale profonde se termine par les perforan- 
tes, qui w’offrent d'intérêt en chirurgié que par leurs anas- 
tomoses avec l’obturatrice en haut et lés articulaires en 
bas. La grande anastomotique, bränche. oubliée dans nos 
iraités classiques, et que fournit le tronc de la fémorale 
avant son passage à travers le troisième adducteur, naît 
quelquefois à à deux ou trois pouces ve haut, Son volume 
étant assez considérable chez certains sujéts pour former 
une arcade très-forte avec l’articulaire inférieure interne, 
montre l'avantage de placer la ligature au-dessous plutôt 
qu'au-dessus, toutes les fois que la maladie permet de choi- 
sir le lieu sur lequel on veut opérer. Elle exige d’ailleurs 
plus souvent une ligature après l'amputation de la cuisse 
dans le lieu d'élection, que les perforantes, et que la 
musculaire superficielle E Q rampe entre les muscles droit 
antérieur et crural. Je n’ai pas besoin de dire que. des ano- 
malies observées dans l’aine se retrouvent à la cuisse, et 
qu'elles se prêtent aux mêmes remarques chirurgicales. 
J’ajouterai seulement, qu’au lieu de naître très-haut, la 
profonde ne se sépare quelquefois de la fémorale qu’au 
milieu de la région. M. Blandin ‘ en cite un exemple, et 
j'en possède deux autres. La.ligature , portée alors sur le 
tronc principal, avec moins de danger, jusqu’au ligament 
de Fallope, pourrait, en retour, ne pas être sans incon- 
vénient vers la terminaison des adducteurs. . 


1 Anat.lop., p. o9k, 17e édit. 
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F. Weines. 1. — La saphène interne, toujours renfermée 
dans les lames ‘profondes de la couche sous-cutanée , n’é- 
tant entourée, d aucun nerf ici, semblerait indiquer que, 
dans les cas où l’on croit devoir traiter les varices des jam- 
bes par la ligature-ou l'instrument tranchant, l'opération 
doit être moins, dangereuse , SOUS ce rapport, au-dessus 
qu'au - dessous: du genou. DE OA DD 

IT. — La veine fémorale; très-grosse, ne renfermant qu’un 

petit nombre de, valvules, et'n’offrant, néanmoins, que 
très-rarement-la dilatation variqueuse, est renfermée dans 
la même gaîne que l'artère, dont-elle partage les rapports 
généraux, rapports qui ont d’ailleurs été indiqués à l’oc- 
casion de celle-ci, et qui offrent rarement des anomalies. 
J'en ai cependant observé une irès-remarquable en 18925. 
Les deux vaisseaux marchaient dans leur position natu- 
relle jusqu’à éinq travers de doigt au-dessous du ligament 
de Fallope. Ensuite, la veine s’éloignait en dedané de l’ar- 
tère, au lieu de se placer en dehors comme dans le cas 
de M. Huguier, de manière à traverser obliquement ja 
portion charnue du muscle moyen adducteur, environ 
deux pouces plus bas, pour entrer dans la région posté- 
rieure de Ja cuisse. Arrivée dans l’espace poplité, cette 
veine reprenait sa place accoutumée, J'ai rencontré une 
variété pareille en 1829, et il est évident qu’elle. serait 
extrêmement avantageuse s'il s'agissait de lier l'artère 
fémorale ; mais aussi une blessure sur le tiers interne du 
membre produirait facilement alors une hémorrhagie 
veineuse fort abondante. 

G. —Hci, les lymphatiques, superficiels et profonds, se 
portent dans les glandes inguinales correspondantes, qui, 
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par cela même, se sonflent, sengorgent et s ’enflamment 
très-rapidement à l’occasion de la plupart des maladies in- 
flammatoires du devant de la cuisse ct de tout le membre 
abdominal. | | 

H. — Les nerfs appartiennent tous au crural, et sont les 
mêmes que dans l’aine. Un grand nombre de filets traver- 
sent le fascia lata pour se ramifier dans la couche sous- 
eutanée et venir se perdre dans la peau. Les autres se dis- 
tribuent dans les muscles. Les deux branches qui accom- 
pagnent l'artère fémorale, les seules qui méritent d’être 
mentionnées, restent telles qu’elles étaient en haut, jus- 
qu’au moment où ce vaisseau commence à s ‘engager dans 
le canal oblique que lui fournissent les tendons adducteurs. 
Alors lo nerf fémoral proprement dit se relève un peu sur 
la face interne du triceps, et continue de descendre vers 
le genou, tandis que le saphène n ’abandonne le trone arté- 
riel qu’à l'instant où il s’enfonce tout-à-fait dans l’espace 
poplité. Glissant entre le troisième adducteur et le coutu- 
riér d’abord, puis entre ce muscle et le grêle interne, avant 
de devenir superficiel, 1 serait facile de le comprendre 
dans le fil appliqué sur l'artère fémorale, dans quelque 
point de la cuisse que l'opération fût pratiquée. 

& 2. Prolongée un pea plus vers le bassin que la pré- 
cédente, à cause du pli de la fesse ou de la rainure sous- 
ischiatique, la région postérieure de la cuisse est, en géné: 
ral, régulièrement arrondie, excepté en bas pourtant où elle 
offre l’origine de plusieurs saillies et enfoncements qui se 
trouvent dans la région poplitée. 

A. La peau, ni tout-à-fait aussi fine qu’en dedans, ni 
tout-à-fait aussi dense qu'en dehors, y est génér alement 


ji 
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plus extensible, et permet aux tumeurs qui se développent 
au-dessous d'acquérir an volume énorme sans la désorga- 
niser nécessairement. Ghez l’homme, elle est recouverte 
d'un grand nombre do poils, et renferme beaucoup de fol- 
licules. 

B.—La couche sous-cutanée, épaisse, filamenteuse et fa- 
melleuse tout ensemble, d’une texture assez lâche, ren- 
fermant une grande quantité de cellules adipeuses , est 
facile à disséquer, à séparer de l’aponévrose, excepté , 
toutefois, dans la rainure qui correspond au point d'union 
du vaste externe avec le biceps, au ses lamelles sont plus 
serrées. Comme fibreuse dans ce point, son adhérence au 
{ascia lata est assez forte pour mériter quelque attention, 
lorsqu'on cherche à relever la peau dans les amputations. 
Se continuant, sans ligne de démarcation, avec la couche 
graisseuse de la fesse, ainsi qu'avec celle de la région cru- 
rale antérieure, étant, d’ailleurs, plus souple et plus épaisse 
qu’en avant, elle fait que les infiltrations, les foyers puru- 
lents s’y forment rapidement, que les matières y arrivent 
aisément des autres points, et'que les phlegmons ou les 
érysipèles phlegmoneux y produisent de grands dégâts. 
Comme elle ne loge aucune artère volumineuse, aucun 
nerf important, on peut pratiquer sans danger sur elle, 
pour vider ou prévenir les collections qui s’y forment, des 
incisions profondes et nombreuses. 

C.—L'aponévrose, prise à la partie externe de la cuisse, 
c’est-à-dire à l'endroit où elle descend du vaste externe 
sur Ja ligne âpre, se dédouble près des muscles biceps, 
demi-tendineux, et demi:membraneux, de manière qu'un 
de ses feuillets passe par derrière, tandis que l'autre glisse 
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sur leur face antérieure. Cest trois muscles sont ainsi enve- 
loppés dans un canal fibreux qui se divise inférieurement 
en deux gafaes distinctes, l’une pour le biceps en dehors, 
l’autre pour les demi-tendineux et demi-membraneux en 
dedans, à l'instant où ils s’écartent pour circonscrire l’es- 
pace poplité. 

_ D. Muscles. — Le biceps, d'abord caché par le grand 
fessier sur l’ischion, éloigné du fémur et du grand adduc- 
teur par un espace d’un pouce au moins, près de son ori- 
gine, s’en rapproche graduellement en descendant. Se 
portant légèrement en dehors, il reçoit sur son bord anté- 
rieur les fibres de sa courte portion en entrant dans la ré- 
sion poplitée, dont il forme le bord externe. Lorsque la 
jambe est fléchie, on aperçoit, entre le biceps et le inus- 
cle vaste externe, le commencement de la rainure fémoro- 
condylienne externe, lieu où la couche sous-cutanée est le 
plus adhérente, On voit que par sa grande portion, le bi- 
ceps est on ne peut mieux disposé pour agir avec éner- 
aie sur l’ischion et sur la totalité du bassin, dont il est un 
des plus forts extenseurs et des plus fermes soutiens dans 
la station verticale. Le demi-membraneux et le demi-tendi- 
neux, naissant du même point que le biceps, descendent 
aussi dans le même canal fibreux, l’un au-devant de l’au- 

tre, avant d’en avoir un en propre. [is s’écartent ensuite 
de manière à laisser entre eux l'origine de l’excavation 

poplitée. Pendant ia flexion du membre, ces deux muscles 

forment en bas un cordon saillant, qui dépend princi- 

palement du demi-tendineux , et qui se trouve séparé 

du grêle interne par une autre rainure beaucoup moins 

distincte. Au reste, ils sont, ainsi que le biceps, éloi- 
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gnés du troisième adducteur par un espace que circons- 
crit en arrière le feuillet antérieur de leur gaîne, en 
avant Ja face postérieure du grand adducteur, en de- 
dans et en dehors la face interne de l’aponévrose arri- 
vant sur les limites de la région. Cette espèce de canal, 
qui s’aplatit vers l’espace poplité, se continue en haut, 
où ses dimensions sont plus considérables, avec léchan- 
crure ischio-trochantérienne, et semble prendre, sous ce 
rapport, son origine dans le bassin. Comme il est rempli 
de tissu cellulaire lamelleux, souple et lâche, les inflam- 
mations y sont faciles. Le pus, formé dans sa portion su- 
périeure, tend continuellement à se porter en bas, et s’y 
portesen eflet souvent. Les fluides peuvent y arriver de 
l'intérieur du bassin, d’abord par l’interstice celluleux 
qui existe entre le bord supérieur du grand adducteur et 
le muscle carré de la cuisse, si le dépôt s’est fait aupara- 
vant dans l'excavation sous- obturatrice, ensuite par la 
grande échancrure ischiatique, Un sujet âgé de dix-huit 
ans, admis à l'hôpital de la Faculté, le 20 juin 1824, por- 
tait un abcès de ce genre à ja moitié supérieure et posté- 
rieure de la cuisse gauche. J’ai constaté souvent depuis 
cette communication sur le cadavre, Il est “évident, d’a- 
près cette disposition, qu’il peut se manifester trois genres 
d’abeès en arrière de la cuisse ; 1° entre l’aponévrose et 
la peau ; 2° dans la gaine des muscles superficiels; 3° enfin 
entre celte gaîne et l’attache des adducteurs à la ligne 
àpre. 

E. — Les artères ne sont que des rameaux peu impor- 
tants des branches étudiées dans les régions fessière , 
inguinale et fémorale antérieure, L'ischiatique, fournis- 


594 DES MEMBRES. 


sant en haut un ramcau d’un certain volume qui se con- 
tourne sous l’ischion, pour gagner la région périnéale, en 
donne un autre qui semble être la continuation du tronc, 
et qui descend entre les deux couches musculaires jusqu’à 
l'espace poplité. Celui-ci nécessite le plus souvent une 
ligature après l’amputation de la cuisse. Entouré d'un 
tissu cellulaire très-lâche, il se retire considérablement, et 
n’est pas toujours facile à retrouver. C’est lui qui, dans une 
pièce que m'a montrée M. Manec, a pris le volume et tient 
lieu de l'artère fémorale. Plus profondément eten dedans, 
on trouve quelques branches de la circonflexe interne, qui 
ont traversé le troisième adducteur. Il en est de même des 
rameaux qu'envoie l’obturatrice. Viennent ensuite les per- 
forantes, arrivant toutes dans l’espace celluleux qui sépare 
la face postérieure du grand adducteur des autres muscles 
superficiels, pour se distribuer dans ces derniers. En s’a- 
nastomosant entre elles, avec l’obturatrice où la circon- 
flexe, ces branches forment une voie de détour dont-la 
pature se sert avec avantage, lorsque le tronc de la fémo- 
rale ést oblitéré au voisinage de la profonde. 

F. Veines. — La branche postérieure de la saphène se 
trouve quelquefois en partie dans la région postérieure 
de la cuisse. Les autres veinules sous-cutanées; n'ayant 
aucane distribution fixe, font souvent naître sur la peau, 
surtout en haut, ces marbrures ou vergetures si com- 
munes chez les femmes. Quant aux veines profondes, 
elles sont collées aux branches artérielles, et méritent 
encore moins d'attention que les superficielles. 

G.— Les lymphatiques superliciels se contournent peu 
à peu sur le bord interne de la cuisse, ct finissent par en- 
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trer dans la région fémorale antérieure. Les profonds 
rentrent aussi, pour la plupart, dans cette région, en tra- 
versant les muscles avec les artères. Quelques-uns mon- 
tent vers l’échancrure ischiatique, et pénètrent ainsi dans 
le bassin. Les maladies de la peau et de la couche sous- 
cutanée, dans la région fémorale postérieure, peuvent en 
conséquence déterminer l'engorgement des ganglions su- 
perficiels de laine. Réagissant sur les ganglions ingui- 
naux profonds, les désorganisations inter -musculaires 
peuvent ‘en outre déterminer le gonflement de quelques- 
uns de ceux du bassin. 

H. Nerfs. — Quoique le petit sciatique et l’obturateur 
envoient ici des branches qui se comportent à peu près 
de la même manière que les artères du même nom, et 
qu’on y rencontre aussi quelques rameaux du nerf crura}, 
le grand sciatique est, cependant, le seul qui doive par- 
ticulièrement fixer l'attention du chirurgien. Le plus gros 
de tous les nerfs du corps, enveloppé dans le tissu 
cellulaire de l’espace ischio-poplité, il descend, ordi- 
nairement , sans se bifurquer, jusqu’à l'endroit où les 
muscles biceps et demi-membraneux s’écartent pour 
former les bords du jarret. On aurait à diviser les tégu- 
ments, la couche sous-cutanée, un feuillet de l’aponé- 
vrose, et les muscles biceps, demi-tendineux et demi- 
membraneux à écarter, pour le trouver au milieu de la 
cuisse. Sa position est telle qu’il peut facilement être com- 
primé quand on repose sur un siége inégal ou sur le bord 
d’une chaise. Aussi ressent-on souvent, quand on reste 
ainsi placé pendant quelques instants, un engourdissement 


général dans le membre. Comme il ne fournit aucune 
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branche remarquable, ce’sont les nerfs indiqués d’abord 
qui doivent présider 1 ACL Pa: lé sensibilité. a éenferine: tou- 


jours une. artère: quelquefois assez: volumineüse, pour. 


sHPÉUÈNE SE 


nécessiter: une: ligature. après. Tamputation ; artère “qui 


donne d’ailleurs assez. de- ramuscules aux filamenits | ner- 
veux, ou plutôt au névrilème qui les enveloppe, pour. que 
ce cordon soit fort exposé à toutes les altérations patho- 
logiques dont les nerfs, en général, sont susceptibles. 
Aussi les névralgies du membre inférieur sont-elles les 


plus fréquentes et les plus dangereuses'. Son importance 


ne permet guère de songer à en pratiquer l’excision dans 
ces maladies. M. Malagodi, de Bologne, l’a faite une fois 
cependant en 1828, et le malade a pu se servir, dit-on, de 
son membre”. Une tumeur squirrheuse du volume d’un œuf 
d’autruche qui s’en était fait une sorte de kyste au dessous 
de l'ischion et que j'ai enlevée avec succès en 1836, n'avait 


causé avant l'opération et n’a fait naître depuis aucun 


symptome dé.paralysie. Il en a été de même d’un stéatome 
pesant huit livres qui l’avait transformé en membrane dans 
la même région. 

L. — Le squelette de la région crurate comprend le corps 
du fémur et les trochanters. Matelassé par des muscles 
épais et nombreux, cet os se trouve ainsi protégé con- 
ire les causes de factures directes: mais sa longueur 
et: son épaisseur, d'autant moindres qu’on l’examine 
dans un point plus rapproché de sa partie moyenne, le 


21 deu Ÿ 
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1 Descot, Affections locales des Nerfs, In-8°. Paris, 1825. 
2 Gazelteméd., 1.2, p, 53, 1831. 
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disposent, plus qu foi autre, aux fractures par contre- 
coup. Le poids du ‘corps: d’une part, la résistance du 
hs de l’autre, se heurtant, pour ainsi dire, dans le point 
où il es. le‘ plus mince et le plus courbé, en rendent les 
Pbrisires faciles. D’après cette disposition, aussi, les mus- 
cles. fléchisseurs de la jambe se trouvent assez éloignés de 
l'axe du fédurs pour tendre à en augmenter Ïa concavité. 


deu qui sont couchés sur sa face antérieure tendent à le 


” redresser au contraire avec une telle énergie, dans leurs 


coñtractions brusques, qu’en y réfléchissant ré peu, les 
fractures par la simple action musculaire sont réellement 
moins ‘difficiles à comprendre que certaines personnes le 
prétendent, dis sn 

L’arrangementmusculaire fait que les fractures “4 COrps 
du fémur peuvent être rapportées x deux espèces, eu ‘égard 
au déplacement qui doit s’ensuivre. Elles ‘ont lieu, dans 
sa moitié supérieure, et cependant au-dessous du petit 
trochanter, ou bien dans sa moitié inférieure, et pour- 
tant au-dessus de la région poplitée. Dans le premier cas, 
l'action des muscles pectiné, psoas et iliaque, prédomine, 
et le fragment supérieur passe presque constamment devant 
l’autre. Däns Je second; au contraire, le grand fessier 
d’une part, deux des adducteurs de l’autre, l'emportent 
assez sur les muscles précédents, pour faire dévier ce 
même fragment en arrière, tandis que l’inférieur, tiré 
par les muscles grand adducteur; demi- tendineux , demi- 
membraneux et biceps ;: est entraîné par, le: triceps et le 
droit antérieur, qui tendent h'en’faire: passer l'extrémité 
supérieure au-devant du bout coxal.: 

Au reste, s’il est facile de comprendre le chevauche- 
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ment considérable qu’on observe quelquelois dans ces 
fractures, à cause de la longueur, du nombre et de la 
force des muscles qui vont du bassin à la jambe sans s’at- 
tacher à la cuisse, on conçoit aussi sans peine que, dans 
quelques autres cas, il n’y ait presque pas de déplacement, 
en faisant attention à la force considérable da triceps et 
des adducteurs, ainsi qu’à là manière dont ils sont atta- 
chés au fémur. 

La courbure du fémur est surtout à remarquer quand 
il s’agit d'appliquer sur la cuisse un appareil exiensif. Peut- 
être cette courbure est-elle un des plus grands obstacles 
aux consolidalions exemptes de difformité. Effectivement, 
qu’on parvienne à faire disparaître le chevauchement par 
quelqu'un des moyens extensifs connus, et les tractions 
toujours opérées en ligne droite, feront qu'après la gué- 
rison, cette courbure se trouvera plus ou moins diminuée. 
Qu’on se serve tout simplement du bandage de Scultet, 
d’attelles très - fortement pressées sur les faces interne, 
externe et antérieure du rnembre, ou qu’on fixe lemembre 
malade contre le membre sain, le même effet sera pro- 
duit, l'os sera plus ôu moins redressé, el les deux bouts 
correspondants de la fracture ‘pourront faire saillie en 
arrière. 

. Comme le but principal des chirurgiens, dans Îles 
nombreux procédés qu’on a proposés pour amputer la 
cuisse, était d'éviter la saillie de l'os, on me pardonnera 
de revenir un instant sur cet objet. De quelque manière 
qu’on s’y prenne, on n’empêchera jamais la rétraction des 
muscles droit antérieur, couturier, grêle interne, biceps, 
demi - tendineux et demi-membraneux. Enveloppés dans 
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autant de gaînes fibreuses, prenant Îeur point fixe au 
bassin, ces muscles se retirent d'autant plus que l’ampu- 
ialion est pratiquée plus près du genou. En conséquence 
il convient d’inciser les téguments d'autant plus loin de 
l’endroit où l’on veut faire la section du fémur qu’on est 
obligé d'amputer plus bas. Le triceps, au contraire, et 
les adducteurs, faisant pour ainsi dire corps avec l’os , ne 
peuvent dans aucun cas se retirer bien loin. Pour obtenir 
un résultat aussi avantageux que possible, il faut donc 
non-seulement couper la couche musculaire superficielle 
irès-bas, mais encore en favoriser, autant que possible, la 
rétraction immédiate, afin de diviser très-haut les fibres 
charnues de la couche profonde. C’est là qu'est renfermée 
toute la question. Resie à connaître le moyen le plus pro- 
pre à la résoudre. La longueur des muscles de la cuisse 
rend en outre ses amputations en général fort graves, à 
causes des infiltrations purulentes qu'ils favorisent d’une 
manière remarquable. 

Au moment où l’on vient de séparer la partie malade de 
la. portion saine du membre , voici quelle est la disposition 
des parties , en prenant l'os pour centre. 1°. En avant, la 
portion moyenne du iriceps et le droit antérieur de la 
cuisse, séparés par une couche celluleuse peu épaisse, 
ei dans laquelle se trouve habituellement l'artère musecu- 
laire. 2°. En arrière, l’attache des adducteurs, une couche 
celluleuse épaisse, contenant quelques branches des ar- 
ières perforantes , les trois muscles demi-tendineux, de- 
mi-membraneux et biceps, avec le gros nerf sciatique : les 
nerfs, n'ayant aucune force rétractile, dépassent quelque- 
fois le niveau de la plaie après les amputations. 3°. En de- 
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hors, le vaste externe seul, et point d’arières. 4°. En de- 
dans, immédiatement appliqué contre los, le vaste interne, 
puis les adducteurs ; entre eux, l’artère et la veine fémo- 
rales ;: ensuite, le muscle couturier, renfermé dans son 
canal, et le grêle interne aussi logé dans sa gaîne. 
Résection. — On voit en définitive qu’en dehors la cuisse 
ne renferme ni artères, ni nerfs, ni veines qui aient la moin- 
dre importance. L’os, recouvert par le vaste externe ou l’a- 
ponévrose, y est d'autant plus superficiel que sa convexité 
naturelle le rapproche encore de ce côté. C’est donc par là 
qu'il faudrait le mettre à nu pour en aviver ou en exciser 
les bouts dans les cas de fractures non consolidées, pour en 
reséquer la portion supérieure, comme l'ont fait plusieurs 
chirurgiens et comme vient de le faire encore M. Seutin', 
pour créer une articulation anormale, à la manière de 
MM. Barton et Rogers * dans le cas d’ankylose , enfin, pour 
en atteindre les esquilles ou en enlever un séquestre né- 
crosé. 
Proéminant d’un pouce environ au-dessus et d’un de- 
mi-pouce en arrière du col, le grand trochanter, don- 
nant d’ailleurs attache au petit et au moyen fessiers, re- 
couvert par le bord antérieur du grand fessier, quand 
la cuisse est fléchie, est presque à nu sous la peau : 
au contraire, pendant l’extersion du membre: Une bourse 
muqueuse, ordinairement très-large, se remarque entre 
sa face externe et la peau, ou bien entre son bord posté- 


1 Gazette Méd,, t. 1, p. 3, 1832. 
2 Velpeau, Méd. opér., t. 1, p. 584: 
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rieur et le muscle grand fessier. Comme cette bourse est 
sujette aux mêmes maladies que les autres bourses mu- 
queuses, elle explique jusqu’à un certain point, par sa pré- 
sence, la carie et Ja nécrose dont le grand trochanter est 
assez souvent affecté. 

Les rapports anatomiques du grand trochanter en ren- 
dent d'ailleurs la résection assez facile. Pratiquée une fois 
par moi, en 1855 et une autre fois en 1836, avec succès, 
celte opération exige cependant que le chirurgien n’oublie 
pas l’attache des muscles jumeaux, pyramidal et obtura- 
teur, ni la souplesse et l'abondance du tissu cellulaire 
placé derrière le col du fémur. 


Art. I. — Région fémoro-tibiale. 


Cette portion du membre abdominal représente assez 
exactement le coude. Sa forme est fort irrégulière et très- 
difficile à déterminer. Comme son analogue dans le mem- 
bre thoracique , elle offre deux régions, l’une antérieure 


et l’autre postérieure , le genou et la région poplitée. 
S 1: — Du genou proprement dit. 


À l'extérieur, le genou offre, au milieu, une saillie 
trés-prononcée, beaucoup plus pendant la demi-flexion 
que dans l’extension ou la flexion complète ; saillie dont 
la pointe est tournée en bas et qui Correspond à la ro- 
tule. Au-dessus et au-dessous, le membre étant étendu et 
les muscles dans l’inaction, on trouve une échancrure 
transversale, sur laquelle on applique une des compresses 


graduées qui doivent maintenir rapprochés les deux fra ag 
à HE 1 LA 30 


Co 
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ments de la rotule, lorsqu'elle est fracturée. Si la con- 
traction musculaire a lieu pendant Îa demi-flexion, cha- 
cune de ces deux rainures est divisée en deux fossettes : 
l’une par la tension du ligament rotulien , l'autre par 
celle du muscle droit antérieur de la cuisse. Au -des- 
sous de l'inférieure, on remarque une nouvelle saillie 
immobile qui se continue avec la crête du tibia. Sur les 
côtés on voit, en dedans, une troisième rainure , parallèle | 
à l’axe du membre, et qui se continue en haut et en bas 
avec les fossetles internes des deux échancrures précéden- 
tes. Un instrument porté sur l’un de ces points pénètre 
directement dans l'articulation, ou plutôt dans a cavité 
synoviale. Dans l'hydarthrose, c’est là qu’on sent le plus 
facilement la fluctuation. Plus en arrière, se trouve la 
saillie formée par le condyle interne du fémur, saillie qui 
en présente elle-même deux autres. L'une, plus antérieure, 
borne la gouttière précédente; l'autre, plus en arrière , 
fait partie du bord interne de l’espace poplité. Au-dessous 
de ces deux tubérosités, on sent une rainure étroite el 
transversale qui conduit directement dans l’interligne ar- 
ticuiaire; puis, un peu plus bas, le condyle interne du 
tibia, qui se continue avec le bord interne de cet os. En 
haut, cette saillie interne est prolongée par une espèce de 
corde, qu’on aperçoit facilement quand le membre est 
demi-fléchi, et qui corrrespond au tendon du troisième 
adducteur ; corde au- devant de laquelle on remarque le 
relief formé par la fin du muscle vaste interne. En dehors, 
il existe aussi une gouttière, mais qui n’est bien marquée 
que pendant l'extension. Cette gouttière se perd dans les 
deux fossettes externes des rainures d’abord indiquées , et 
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dont la supérieure correspond à l'intervalle qui sépare 
l'espèce de tendon du vaste externe de celui du droit an- 
térieur. Un peu plus en dehors, se voit la saillie formée 
par le condyle externe , et qui est moins considérable que 
l'interne, Au-dessous , on aperçoit une petite rainure pla- 
cée en travers et qui indique aussi l’articulation. Enfin, 
le condyle externe du tibia, puis, en dehors et plus bas, 
Ja tête du péroné, sont les derniers objets à noter. 


Ces particularités, que tout le monde peut reconnaître 
au premier coup d'œil, ne peuvent manquer de trouver 
de nombreuses applications en chirurgie, soit pour déter- 
miner le lieu où il convient de porter le couteau, dans la 
désarticulation de la jambe ; soit pour pénétrer dans l’ar- 
ticle, lorsque quelque maladie l'exige ; soit quand il s’agit 
de porter le pronostic ou le diagnostic des plaies de cette 
région ; soit, enfin , pour en apprécier les déplacements 
et les fractures. 


A. — Comme au coude, la peau est épaisse, ru- 
gueuse et plus ou moins ridée sur la saillie moyenne du 
genou. 


B. — La couche sous-cutanée, abandonnant les saillies 
formées par les muscles de la cuisse, se débarrasse peu 
à peu de ses vésicules adipeuses. Ses lamelles se rappro- 
chent, se serrent , et finissent presque par se confondre 
avec l’aponévrose. Plus épaisse en dedans, où elle ren- 
ferme la saphène interne, elle ne forme en dehors qu'une 
toile très-mince. 


Sur le devant de la rotule, ses lames constituent une 


poche, une bourse muqueuse qui se remplit fréquennnent 
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de sang ou d’un liquide séreux'. La paroi. postérieure 
du kyste est alors si fortement unie à la rotule, qu'il 
est très-difficile de l’en séparer, même par la dissection. 
Aussi, quelques chirurgiens se sont-ils contentés d'enlever 
ioute sa portion libre ou antérieure avec les téguments. 
On a remarqué que, dans ces cas, la cicatrice ne se or- 
nait pas toujours aux dépens de la peau, qu'il ne se pro- 
duisait point de bourgeons celluleux, mais que le fond de 
la plaie se durcissait, se desséchait , et finissait par consti- 
tuer une cicatrice comme cornée. 

La position superficielle du genou, les frottements aux- 
quels il est exposé ; font de cette bourse muqueuse une 
des plus importantes sous le rapport chirurgical. Pouvant 
se dilater et s'étendre, les abcès, les tumeurs dont elle 
devient souvent le siége, acquièrent parfois un volume 
considérable, N° ayant aucun rRpPOrt avec l'article, on 
pan en ouvrir largement les foyers sans crainte, ‘de même 
qu'on pourrait y faire des injections irritantes pour en 
obtenir l’inflammation adhésive. Cependant, comme elle 
déborde bientôt la rotule ou ses ligaments en s’élargissant, 
la dissection en devient aussi délicate que dangereuse sur 
les côtés. Les loupes du devant du genou lui appartien- 
nent, et sont à peu près constamment Je résultat d’un 
épanchement de sang. Une fois transformée en kyste à 
cavité muqueuse, il ne suffit plus de l'ouvrir, 1même 
de l’exciser, comme Mosnier dit l'avoir fait avec suCCÈs. 
Un malade admis à l'hôpital Saint-Antoine , en 1829, ne 
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1Vov. Bourses muqueuses, t. 1, art. Tissu cellulaire sons-eutané. 
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put être guéri d’une ancienne suppuration dont êlle était 
le siége, que par son enlèvement total, 

Les abcès de cètte bourse peuvent s'étendre au loin 
ensuite dans le tissu cellulaire de la cuisse, ou devenir 
dangereux en s ’ouvrant dans l’article. Du reste, refou- 
lant la synoviale en dedans, ils font que le bistourt 
peut y être plongé avec moins d’inconvénient qu’on ne le 
croirait au premier coup d'œil, quelques larges qu’ils 
soient. La plupart des symptômes généraux qui accom- 
pagnent ces abcès , l’état de la peau , et la fixité du gonfle- 
ment, suffisent d'ailleurs pour empêcher de les confondre 
avec ceux qui viennent de l'articulation. 

La texture de la couche sous-cutanée, plus serrée sur 
la rotule et vis-à-vis des condyles, rend toutefois assez 
difficile dans ces points la réunion immédiate des plaies 
avec perte de substance, et fait que, dans l’infiltration 
des membres, par démple, ainsi que chez les sujets 
gras , la rotule et le genou, en général, paraissent quel- 
quefois comme enfoncés , au lieu de faire saillie en avant. 
Les saillics de la rotule et des condyles ont en outre une 
telle tendance à proéminer au travers des solutions de 
continuité correspondante, qu'elles en gênent considéra- 
blement la cicatrisation chez certains sujets. 

CG. — L'aponévrose , presque confondue avec les liga- 
ments, couvre toute larticulation. Plus mince et comme 
réduite à sa trame celluleuse dans les excavations sus. et 
sous-rotuliennes, elle est plus épaisse en dehors qu’en de- 
dans; ce qui fait que, dans l'hydarthrose, la poche syno- 
viale proémine plus particulièrement de ce dernier côté, 
Fixée sur Jes condyles, elle bride d’ailleurs la rotule, sou 
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ligament et le tendon extenseur de la jambe, mais d’une 
manière très-lâche. Confondue avec la face externe des 
ligaments latéraux, et se continuant avec l'expansion vul- 
gairement appelée patte d’ote, elle forme une sorte de cap- 
sule qui soutient plus ou moins solidement la membrane 
synoviale dans l’état naturel. En un mot, l’aponévrose 
n'est, au genou, qu'une suite du fascia lata, dont les 
fibres, écartées dans quelques points, rapprochées en ban- 
aclettes ou en plaques dans d’autres, pour s’accomfoder 
aux reliefs osseux et aux espaces'qui les séparent. 

D. Muscles. — La terminaison du triceps, une portion 
du droit antérieur, du troisième adducteur, la patte d’oie 
et le commencement du poplité, sont les seules dépen- 
dances musculaires qu'on rencontre au genou. Le premier, 
en s'attachant au condyle externe du fémur par le moyen 
d’une sorte de tendon très-fort, sépare la fossette sus-rotu- 
lienne de la rainure fémoro-condylienne correspondante. 
En dedans, le triceps semble naître du tendon qui ter- 
mine le troisième adducteur. Ses fibres, plus nombreuses 
dans ce sens, descendent aussi plus bas et font conséquem- 
ment une saillie plus considérable. Des deux côtés, elles 
vont se rendre sur les bords de la partie tendineuse du 
ur antérieur, qui devient commune aux trois parties du 
triceps en même temps qu au muscle principal qui l’a pro- 
duite. Fortement appliqué sur la face antérieure du fémur, 
tirant directement sur la rotule, ce tendon augmente consi- 
dérablement le nombre des fibres charnues, qui donnent 
à leur tour une plus grande énergie à la puissance du ten- 
don, en lui ôtant la possibilité de se dévier de la ligne mé- 
diane. Malgré sa force extrême, il peut se rompre, ce- 
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pendant, lors d’un violent effort musculaire, ainsi que 
J._{. Petit assure l’avoir observé trois fois. Entre le ten- 
don du droit antérieur et le crural, il existe une bourse 
celluleuse, extensible et dilatable, qui ne communique 
point avec l’article, et qui forme un kyste presque tou- 
jours complet, dans lequel on conçoit qu'il puisse se faire 
un épanchement distinct de l'hydarthrose. 

L'espace assez étendu dans lequel la synoviale se pro- 
longe au-dessus des condyles, fait que, dans les épanehe- 
ments articulaires, la fin des muscles antérieurs de la 
cuisse est quelquefois fortement soulevée, en même temps 
que la saillie morbide en déborde le tendon moyen dans 
les fossettes sus-rotuliennes. On voit, par celte disposi- 
tion, à quels dangers pourraient conduire les plaies profon- 
des du devant du genou, au-dessus de la rotule, etcombien 
elles diffèrent sous ce point de vue de celles du reste de 
la cuisse. La capsule synoviale est fortifiée par une ex- 
pansion fibreuse d'une assez grande épaisseur ; le triceps 
lui fournit aussi un petit faisceau charnu qui peut en être 
regardé comme le tenseur. Du reste, ladhérence de ce 
muscle au fémur est très-faible. Ses fibres sont unies par 
Je moyen d’un tissu cellulaire assez souple pour que les 
matières, formées dans larticulation, le décoilent après 
avoir percé la membrane synoviale, et s’épanchent ainsi 
dé manière à remonter jusqu’au milieu de la cuisse ; pour 
que, d'autre part, l’inflammation puisse s'y développer 
primitivement et produire un abcès aussi vaste que diffi- 
cile à reconnaître, à cause de sa profondeur; abeès d’ail- 
leurs extrêmement dangereux, puisqu'il produit la dénuda- 
tion, lanécrose de los, et peut aussi pénétrer dans article. 


568 DES MEMBRES. 


Du côté de la jambe, le tendon des muscles de la cuisse 
se prolonge sous le nom de ligament rotulien jusqu’à la 
tubérosité du tibia. La rupture souvent observée de ce li- 
gament, a la même influence queles fractures transversales 
de la rotule sur les mouvements de la jambe, car c’est, en 
définitive, sur lui que toute l’action du triceps se trans- 
porte pour agir sur le tibia. 

Une bourse muqueuse un peu moins large que celle 
de la-rotule, et quicommunique parfois avec l'articulation, 
Je sépare du tibia ;.si les abcès, les collections, les mala- 
dies de cette bourse, peuvent à la rigueur gagner l’articu- 
lation par en haut, le ligament rotulien rend également déli- 
cate l’extirpation des tumeurs solides dont elle peut être le 
point de départ; une opération de ce genre me força de le. 
diviser à moitié, sur un jeune homme qui a guéri, en 1833. 

Le tendon du troisième adducteur, se terminant sur la 
tubérosité interne du condyle fémoral, semble se conti- 
nuer avec le ligament latéral interne de l'articulation. Il 
suffit de le nommer, au reste, pour empêcher qu’on le 
confonde avec l’un de ceux qui entrent dans la composi- 
tion du bord interne du jarret. Ceux des muscles grêle 
interne, demi-tendineux et couturier, ne se touvent qu’en 
très-petite partie dans cette région, au moment où ils s’é- 
panouissent sur le tibia pour former la patte d’oie. La pe- 
tite bourse muqueuse qui existe entre leur face externe 
etla peau, vis-à-vis de l’interstice articulaire, pouvant 
subir diverses De ii et former une tumeur d’un 
certain volume, montre combien il serait facile de la con- 
fondre alors avec an nodus, et les craintes que pourrait 
inspirer son extirpation. Egalant les dimensions d’un pe- 
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tit œuf et dégénérée en tissu cérébroïde chez l’un, grosse 
comme une forte noix et offrant plusieurs locules remplies 
de matière gélatiniforme chez l’autre, je l'ai cependant 
enlevée à deux malades qui ont très-bien guéri, en 1851 
et 1832, à la Pitié. Gelui du poplité est remarquable en ce 
que, fixé d’abord derrière la tubérosité du condyle ex- 
terne, il se contourne, ensuite, pour glisser derrière l’ar- 
ticulation fémoro-tibiale et au-dessus de la jointure péro- 
néo-tibiale supérieure. Réellement enveloppé par un pro- 
longement de la membrane synoviale articulaire, et ca- 
ché par le ligament latéral externe , ainsi que par le ten- 
don du biceps, le muscle poplité fait qu'un instrument 
porté à quelques lignes au-dessous et en arrière de la gail- 
lie du condyle externe du fémur, ouvrirait facilement la 
cavité du genou. 

E. Artères. — Fournies par les articulaires supérieures 
et inférieures , et, de plus, par la récurrente tibiale, les 
branches artérielles du genou ne sont jamais assez volu- 
mineuses, dans l’état naturel, pour que leur division puisse 
donner lieu à une hémorrhagie inquiétante. Après la liga- 
ture de la poplitée, ou même à l’occasion de l’anévrisme 
de ce tronc, elles acquièrent souvent, au contraire , un Ca- 
libre tel que leur lésion pourrait entraîner de grands dan- 
gers. Îl n’est point rare, alors, de voir l’arcade anas- 
tomotique des articulaires internes, inférieure et supé- 
rieure, égaler le volume d'une plume de corbeau, ct 
même le dépasser. La même chose se remarque aussi, 
quoique moins souvent, dans les branches externes, et 
toutes forment un réseau riche, tellement compliqué , 
que Jes opérations méritent, dans ce cas, une attention 


970 DES MEMBRES. 

toute particulière de la part du chirurgien. J'ai in- 
jecté et disséqué, en 1822, le membre d'un sujet auquel 
Pelletan avait lié l'artère poplitée quarante-deux ans aupa- 
ravant. (était la première opération de ce genre qu’on 
eût pratiquée en France. Les articulaires étaient dans | 
l’état que je viens d'indiquer. Si la désarticulation de la 
jambe devenait nécessaire dans des circonstances sem- 
blables, il faudrait donc s’attendre à rencontrer de nom- 
breux et volumineux vaisseaux. | 


F, Veines. — La saphène, la seule qui doive. être men- 
tionnée, placée entre les téguments et le condyle fémoral 
interne, peut être facilement comprimée par les corps 
extérieurs , et la circulation y être ainsi rendue difficile. 
Les lymphatiques n’offrent rien de remarquable. Verfs. 
Quelques filets de l’obturateur et du crural arrivent Jus- 
qu’auprès de la rotule. La branche qui conserve le nom 
de fémorale, et qui a cessé de suivre l'artère avant son 
passage à travers les muscles adducteurs, descend aussi 
dans les couches superficielles du triceps, jusqu’au-de- 
vant du genou. Divers filets des nerfs poplités interne et 
externe viennent également s’y rendre. Enfin, le saphène 
traverse encore cette région chez certains sujets, quoi- 
qu'il appartienne plus particulièrement au bord interne 
du jarret. 


Ç 2. — Région poplitée. 
À l'extérieur, le jarret ressemble, jusqu'à un certain 


point, au pli du bras. Seulement les ,excavations et les 
saillies s’y présentent dans un ordre inverse. Son relief 
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inférieur, qui se rétrécit et se perd rapidement dans le 
ereux poplité, répète assez exactement la saillie bicipitale. 
L’excavation, de figure triangulaire, qui en occupe le 
centre et dont la pointe se prolonge plus ou moins dans la 
région fémorale postérieure, très profonde dans la demi- 
flexion, disparaît presque en totalité dans l'extension du 
membre. Sa base semble embrasser la saillie précédente. 
Des deux bords qui la circonscrivent, l’externe est formé 
par le muscle biceps ou son tendon, tandis que l’interne est 
dû à la réunion des muscles couturier, demi-tendineux, 
grêle interne et demi-membraneux. Pour tendre le pre- 
mier et le faire proéminer, il suffit de fléchir la jambe 
en même temps qu'on tourne la pointe du pied en de- 
hors. On rend l’autre très-saillant, la jambe étant déjà 
demi-fléchie, en faisant effort pour la fléchir encore, pen- 
dant que le talon appuie contre quelque résistance. Alors. 
on peut sentir à travers la peau une rainure qui sépare les 
tendons du grêle interne et du demi-tendineux. Alors 
aussi ce bord du jarret peut offrir jusqu’à deux pouces 
de largeur, tandis que, dans l'extension , 1l disparaît pres- 
que en totalité, ou ne dépasse du moins que très-peu le 
niveau de la face postérieure du fémur. Tendus, les bords 
du jarret sont de nature à être divisés transversalement, 
par un instrument porté sur leur bord libre, sans que 
l'artère soit intéressée, tandis que dans le relâchement ce 
serait le contraire. Une balle, une épée, pourraient aussi les 
traverser et passer derrière le fémur, quand le membre est 
fléchi ; tandis que, la jambe étant allongée, ces corps vul- 
nérants heurteraient inévitablement contre l’os de la 
cuisse. La fossette ou la rainure sus-condylienne interne 
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correspondant aux valsseaux, est le point que trois chirur- 
giens, MM. Jobert, Ashmead et Bourjot, ont eu l’idée | 
de choisir pour découvrir l'artère poplitée dans les cas 
d’anévrisme. Mais des essais sur le cadavre m'ont prouvé 
que l'os et les tendons entre lesquels il faudrait manœu- | 
vrer rendraient alors l'opération et plus difficile et pe 
dangereuse que par l’espace poplité lui-même. 

À. — La peau, beaucoup plus fine et plus souple qu’en 
avant, jouit aussi, et par cela même, d’une extensibilité 
beaucoup plus grande. Si, dans certains cas, elle offre 


des rides transversales, le plus souvent elle est lisse, fine 


et glabre. 

B. — La couche sous-cutanée, mince.et plus lamelleuse 
qu'à la cuisse, est, d’un autre côté, plus épaisse et moins 
serrée qu'au genou proprement dit. La graisse peut s’y 
développer de manière à former une couche assez dense. 
Elle renferme, d’ailleurs, tous les éléments propres à 
fournir au développement de phlegmons et d’abcès, assez 
peu dangereux, s'ils restent superficiels, mais extrêmement 
graves s'ils deviennent profonds. 

C. — L'aponévrose, prise au milieu de l’excavation po- 
plitée, se dédouble en dehors pour engaîner le, muscle 
biceps fémoral et se continuer, par son feuillet externe, 
avec l’aponévrose de la région antérieure, tandis que sa 
couche interne se perd dans le périoste. En dedans, elle 
se dédouble aussi pour former un canal à chacun des mus- 
cles ou des tendons. Partie de la surface cutanée du con- 
dyle externe et de la tête du péroné, ou plutôt du bord du 
biceps,selle va transversalement jusqu’au bord postérieur 
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de la patte. d’oie , et bride ainsi la saillie musculaire 
moyenne ou le commencement du mollet. Ici ses fibres 
sont obliques ou entre-croisées. Dans le premier point, 
c’est-à-dire dans la portion fémorale de la région, elles 
sont transversales surtout. Ses lames profondes se raré- 
fient de telle sorte, dans l’excavation poplitée, qu'elles se 
confondent avec le tissu cellulo-fibreux qui enveloppe les 
nerfs et les vaisseaux. Quoique assez forte pour opposer 
une certaine résistance au développement des tumeurs 
anévrismales, elle ne l’est pas assez, néanmoins, poure œé- 
ner long-temps la marche de ces maladies. " ae 


D. — Les muscles circonscrivent un large iris Josan- 
sique, qu'une ligne, placée en travers au-dessus des con- 
dyles du fémur, diviserait en ous triangles. L'un, supé- 
rieur, fémoral, très- -grand, est le creux poplité proprement 
dit; l’autre, inférieur, tibial, plus petit, sépare l’origme 
des muscles jumeaux. | 


L — Le biceps borne le iriangle fémoral en dehors. Les 
fibres de sa courte portion, allant obliquement de la ligne 
âpre sur le tendon de sa portion ischiatique, semblent avoir 
pour usage principal de donner plus de force à ce muscle 
en l’ empéchant de trop s'éloigner de l'os dans la flexion. 
Enveloppé par l'aponévrose, glissant sur la partie posté- 
rieure du condyle externe du fémur, avañt d'arriver à la 
tête du péroné, ilest séparé de l° articulation par une cou- 
che fibreusé, assez épaisse pour l'empêcher de tirailler ja 


synoviale lors de ses contractions. 


Je 


Des quatre muscles qui entrent dans la composition du 


bord interne de cet espace, le plus superficiel, en allant 
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de dedans en dehors, est Le couturier, qui reste charnu 
jusqu’auprès du condyle fémoral. Son tendon, rejeté ent 
dedans et en arrière par cette saillie, avant de s'épanouir 
sur la face interne du tibia, agit Jà comme sur une poulie 
de renvoi, et de manière à porter la jambe dans l’adducs 
tion en même temps qu’il la fléchit. Le gréle interne, 
presque entièrement réduit à son tendon , tend particuliès. 
rement à rapprocher les cuisses l’une de l’autre, tout en 
favorisant la flexion de la jambe. Le demi-tendineux est le 
plus saillant de tous en arrière, parce que, fixé sur l’is* 
chion en haut, il descend plus que les autres en bas sur. 
le tibia, et se trouve, quand le membre est fléchi, sur 
un plan très-éloigné du fémur, tandis que les deux autres; 
étant insérés sApenrenens sur un point antérieur à cet 
os, ne peuvent pas s’en écarter autant. Il tire, d’ailleurs, 
très-fortement la pointe du pied en dedans. Enfin, le demi 
menbraneux, le plus volumineux, le plus fort, le plus 
profondément situé, se trouve en dehors des autres, et 
plus rapproché du fémur. Formant la paroi interne du 
creux poplité, sans tenir, toutefois , à la branche interné 
de la bifurcation inférieure de la ligne âpre autrement que 
par l’aponévrose qui doit l’engaîner, il établit une difiés 
rence entre les deux bords du jarret, attendu que la courte 
portion du biceps est immédiatement attachée sur l'os: 
Passant en arrière et en dedans du condyle interne du 
fémur, pour aller se fixer sur la tubérosité correspondante 
du tibia, il est le plus rapproché de l'articulation, qu'il 
fortifie d’ailleurs en envoyant unc expansion fibreuse sur | 
sa face postérieure; expansion qui, avec le ligament de | 
cet article, paraît destinée à tenir la membrane synoviale | 
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écartée des surfaces cartilagineuses, pendant les mouve- 
ments de flexion du membre. 

II. — Le triangle inférieur ou tibial est formé par Fé- 
cartement des jumeaux. Attachés au-dessus des condyles, 
comme encadrés par les tendons du biceps en dehors et 
du déemi-membraneux en dedans ; se réfléchissant sur les 
saillies fémorales postérieures comme sur une poulie, 
pendant l'extension de la jambe; ces muscles tendent con- 
stamment , dans les fractures du cinquième inférieur du 
fémur, à faire basculer en arrière le fragment sur lequel 
ils s’attachent , et font qu'alors la flexion du membre est 
le seul moyen qui puisse permettre une coaptation exacte. 
Le plantaire grêle, remarquable par son exiguité , ne mé- 
riterait ici aucune mention, si, en se portant de la partie 
supérieure du condyle externe au-devant du jumeau in- 
terne à la jambe , il ne croisait les vaisseaux et nerfs po- 
plités, de manière à pouvoir les comprimer dans les fortes 
extensions du membre. Le poplité se contourne de dehors 
en dedans et de haut en bas, derrière l'articulation qu'il 
croise, et contre laquelle il s’applique. Couvert par une 
lame qui se continue avec les éléments fibreux de larti- 
culation en haut et fait partie du feuillet aponévrotique 
profond de la jambe en bas, il est ainsi bridé contre la 
face postérieure des os. La synoviale , qui en tapisse le ten- 
don, se continuant quelquefois jusqu’auprès de la tête 
du Péroné, fait que l’amputation de la jambe, dans Fé- 
paisseur des condyles du tibia, pourrait devenir extrême- 
ment dangereuse. Enfin, la pointe du soléaire, remontant 
jusqu'au-Gessous de la tête du péroné, se trouve aussi dans 
cette région , où se rencontre son arcade aponévrotique. 
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Ressemblant beaucoup plus à celle du diaphragme qu'à | 
celle que traverse l'artère fémorale en entrant dans Ja 
région poplitée, cette arcade dépend d’une bandelette . 
fibreuse qui passe derrière les vaisseaux et nerfs , en réu- 
nissant les portions péronéale et tibiale du muscle. | 

E. — Artères. La poplitée, continuant la fémorale, 
s'étend de l'ouverture des adducteurs à l’arcade du so- 
léaire. Oblique de dedans en dehors, elle se trouve en 
haut dans le bord interne du jarret, tandis qu’en bas on 
la rencontre plus près du bord externe de la jambe que 
de l'interne. Étant en rapport avec la face postérieure du 


troisième adducteur, du fémur, de l’articulation ou du li- 
gament qui la ferme, du muscle poplité; n étant, en gé-. 
néral, séparée de ces parties que par une couche peu 
épaisse de tissu cellulaire ou de vésicules adipeuses; elle 
exige qu'en traversant l'article, on prenne de grandes 
précautions pour ne pas la blésser. Elle pourrait, à la ri- 
œueur, être comprimée contre le fémur, dans le creux 
poplité, Son adhérence à la veine étant encore plus intime | 
qu'à la cuisse proprement dite, fait qual serait facile de, 
percer celle-ci en cherchant à passer un fil autour dew 
celle-là. Plus en arrière et un peu plusen dehors,se trouve " 
le nerf poplité interne, puis des lamelles celluleuses, de. 
la graisse et l’aponévrose. En dedans, elle lon; e presque: 
immédiatement d’abord, puis d’une manière assez éloi- 
gnée, la face externe du muscle demi-membraneux;fjus- 
qu'au niveau du condyle interne, et contracte en dehors 
les mêmes rapports avec le muscle biceps. Elle est cachée 
entre les condyles par la veine et le nerf poplités, en ar- 
rière , et par les muscles jumeaux, sur les côtés. Croisée, 
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par le muscle plantaire grêle, avant de s'engager dans l’ar- 
cade fibreuse du soléaire, enveloppée en outre par des 
ganglions Iÿmphatiques, de la graisse et du tissu cellulaire, 
elle serait difficile à découvrir dans ce point, à moins de 
suivre le procédé de M. Moreau, d’inciser su: la partie qui 
sépare la rainure du mollet du bord interne du jarret, et de 
manière à refouler fortement en dehors ou en arrière 
l'extrémité supérieure du jumeau interne, Sa bifurcation 
au niveau des condyles fémoraux, comme je l'ai vu deux 
fois, soit plus haut, comme l’ont noté Sandiford *, Portal’, 
Ramsay‘, est la seule anomalie digne d’attention qu’ait 
offerte jusqu’à présent l’artère poplitée. 

Plusieurs auteurs ont cru trouver la cause dela fréquence 
des anévrismes du jarret, dans les rapports de l'artère popli- 
tée avec les os. M. Richerand”®, par exemple, soutient que 
ce vaisseau peut être rompu dans une extensiôn violente et 
subite, parce qu’alors l’articulation devient saillante en ar- 
rière. On pourrait ajouter, parceque l’artèreesten même temps 
tirée par ses deux extrémités, engagées chacune dans une ouver- 
ture fibreuse. D’autres ont affirmé que, sur le cadavre, les 
plus fortes extensions ne produisent jamais rien de pereil, 
et Scarpa trouve l’explication des anévrismes dans l’alté- 
ration des tuniques du vaisseau ; mais il me semble que 
l’une de ces explications ne détruit pas l’autre, Dans la 
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portion jambière, Ja résistance des condyles et des mus- 
cles jameaux, ainsi que de l’aponévrose, oblige l’anévrisme 
à s’étendre vers la cuisse. En haut, au contraire, les muscles 
demi-membraneux, et biceps, le forcent surtout à descen- 
die : en sorte que pour peu que la tumeur acquière de vo- 
lume,.elle accupe le milieu de l’espace poplité, quoique la 
perforation de l'artère puisse exister en haut ou en bas, 
aussi bien que dans la partie moyenne de la région. 

Pressée par l’aponévrose, qui est très-forte en arrière , 
et par des muscles qui ne le sont pas moins sur les côtés, 
cétte tumeur, réagissant contre la partie postérieure, large 
et spongieuse, du fémur, détermine l'absorption des mo- 
lécules osseuses, et fait qu’il n’est pas rare de voir le ge- 
nou se rompre et 5€ détruire par suite de l'existence d’un 
anévrisme dans le creux du jarret. On à, d’ailleurs, un 
exemple de l'effort que peut exercer l'artère fémorale, 
dané les mouvemens qu’elle imprime au membre, lors- 
que, demi-fléchi, on en tient la région poplitée sur le ge- 
nou du côté opposé. 

Les articulaires supérieures naissent, l’externe, de la po- 
plitée aussitôt qu’elle a reçu ce nom, où même de la fe- 
morale pendant qu’elle traverse Îles adducteurs; l’interne, 
au-dessus du condyle correspondant; la moyenne, der- 
rière l'article. Il est, en conséquence, facile de placer 
une ligature entre elles. D'ailleurs , leur calibre étant en 
général peu considérable, elles ne doivent pas gêner la 
formation du caillot adhésif au-dessus du point oblitéré 
par le fil. La première, allant se perdre principalement 
dans la courte portion du biceps et dans le vaste externe, 
est la plus superficielle. La seconde, se contournant au- 
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dessus du condyle, entre le musele demi-membraneux et 
le tendon du troisième adducteur, pour arriver au genou 
et dans le vaste interne, est beaucoup plus rapprochée de 
l'os, plus profonde par conséquent. La troisième traver- 
sant perpendiculairement le ligament postérieur de l’arti- 
culation, et se distribuant dans la membrane synoviale, le 
tissu cellulaire et toutes les parties fibreuses de l’article, 
est bien plus difficile à atteindre encore. 

Les articulaires inférieures et les jumelles se détachent 
du tronc au bas de l'échancrure inter-condylienne, pour 
se contourner sous les saillies du tibia, entre cet os et les 
ligaments latéraux de l'articulation, ou se jeter dans les 
deux muscles gastrocnémiens. Du reste, les anses nom- 
breuses et très-larges que forment ces diverses branches 
en s’anastomosant, expliquent le rétablissement de la cir- 
culation dans le membre, lorsqu'on applique un fil sur la 
poplitée entre leurs racines, entre la première et la se- 
conde, par exemple. Leurs communications avec les per- 
forantes rendent compte aussi du retour des battements 
dans l’anévrisme, lorsque la ligature est portée sur la fé- 
morale, au-dessus du troisième adducteur. 

Les autres branches de la poplitée sont trop petites ou 
trop variables pour mériter quelque attention. Remar- 
quons seulement que la grande anastomotique, dont il a été 
question dans la région fémorale antérieure, descend jus- 
qu’au condyle interne du fémur, parallèlement au tendon 
du troisième adducteur, et que, souvent située dans l’é- 
paisseur de ce tendon, elle est quelquefois difficile à lier ou 
à tordre après les amputations. 

F. Weines. — La saphène externe, glissant entre les 
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lames de l’aponévrose, de bas en haut et de derrière em 
devant, pour s'ouvrir dans la poplitée au-dessus des con- 
dyles du fémur, n’est point comprimée par les jarretières, 
tandis que l’interne est également pressée, qu'on place ces 
liens au-dessus ou au-dessous du genou. Elle ne peut gé- 
ner, quand on fait la ligature de l’artère, que dans le 
triangle inférieur de l’espace poplité ; mais son volume y 
est tel, qu’il importe de la ménager et de ne pas inciser 
trop en dehors. 


Les veines profondes, disposées comme les artères, sont 
toutes un peu plus superficielles. La poplitée, placée di- 
rectement en arrière, en traversant les muscles adduc- 
teurs, s'incline légèrement en dehors, dans le triangle 
supérieur de la région. Replacée en arrière vis-à-vis de 
l'articulation, et s'appliquant en dedans tout-à-fait en bas, 
elle fait qu’on peut saisir l'artère presque indifféremment 
par le côté interne ou par le côté externe, si c’est en haut, 
ou dans l’échancrure condylenne; tandis que, der- 
rière le fémur, on doit constamment l’attaquer par son 
côté externe seulement, et par l’interne, au contraire, si 
c’est immédiatement au-dessus du muscie soléaire. Leur 
union est, d’ailleurs, assez intime pour qu’il soit nécessaire 
d'apporter quelque attention à cette séparation. Quoique 
souple et mêlée à la graisse, la gaine qui les enveloppe est 
cependant assez résistante. 


G. Lymphatiques. — La couche superficielle des Iym- 
phatiques n’a rien de remarquable, mais on trouve, dans 
la couche profonde, un certain nombre de ganglions qui 
méritent beaucoup d’attention. Au nombre de quatre ou 
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cinq, ils entourent les troncs vasculaires’. Un est en de- 
dans, un autre en dehors, le troisième entre l'artère et le 
fémur, et le quatrième en arrière. Sans être constante, 
cette disposition fait, qu’en se développant, ils peuvent 
comprimer la veine ou l'artère, de manière à produire 
l'infiltration du membre ou son engourdissement. Comme 
collés aux vaisseaux, ils doivent être ébranlés alors par 
les battements artériels, au point de pouvoir en imposer 
pour un anévrisme, qui peut lui-même en déterminer le 
gonflement , de manière à ce qu'ils représentent une ou 
plusieurs bosselures sur son sac. 

H.—Les nerfs poplités venant de la bifureation du scia- 
tique sont tous deux en dehors de l’artère, et divergent en 
descendant. 

L’externe, se rapprochant insensiblement de la face in- 
terne du muscle biceps, s’élargit, s’aplatit en dehors du 
condyle du tibia, et se trouve bientôt au-dessous et en ar- 
rière de la tête du péroné. En se contournant pour passer 
au-devant de la jambe, cette branche laisse les muscles 
du mollet en dedans. Étant sous- cutanée entre le jumeau 
externe, le biceps de la cuisse et le long péronier latéral, c’est 
à qu’il convient de placer le vésicatoire recommandé par 
Cotugno dans la névralgie sciatique, et qu’on pourrait 
en faire la section. Le nerf musculo-cutané s’en ‘détache 
à un pouce ou deux au-dessus du condyle externe du fé- 
mur, et rampe entre les lames de l’aponévrose jusqu’à la 
face postérieure et externe du mollet. 
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Le nerf poplité interne, continuation du grand sciatique, 
descend parallèlement à l'axe du membre. Placésurle côté 
externe de la veine, il en croise très-obliquement la face 
postérieure, pour se trouver en dedans, au-dessous des 
condyles du fémur. Des trois organes importants de l’es- 
pace poplité, c’est lui qui est le plus rapproché de la peau. 
Il s’en détache une branche, tantôt plus haut, tantôt plus 
bas, mais toujours au-dessus des condyles, et qui gagne 
bientôt le mollet : c’est la racine principale du nerf saphène 
externe. Avant d’entrer sous le muscle soléaire, il donne 
ane autre branche d’un certain volume, qui suit la face 
postérieure de l'artère, et qu’on éviterait difficilement 
s’il fallait lier ce vaisseau tout-à-fait en bas. 


M. Thomson m'a dit avoir constaté qu’un rameau du 
nerf obturateur descend jusqu’à l’espace poplité et pé- 
nètre dans l'articulation; comme ce nerf fournit en même 
temps à l'articulation de la hanche, on trouverait là une 
explication assez plausible des douleurs du genou dont 
se plaignent souvent les malades affectés de coxalgie. 


La masse du tissu cellulo-graisseux étant mêlée ici aux 
ganglions lymphatiques, aux vaisseaux sanguins et aux 
nerfs, fait que les abcès s’y forment avec une grande rapi- 
dité, et y deviennent promptement dangereux. Le pus, 
retenu par l’aponévrose en arrière, et, de chaque côté, 
par les tendons ou les muscles, ne permet que très-tard 
d’en sentir la fluctuation. La couche épaisse qui s’étend 
jusqu’à l’ischion, et qui enveloppe le nerf sciatique, en fa- 
vorise, au contraire, les fusées du côté de la cuisse, de même 
qu’en se prolongeant vers le mollet elle l’appelle en quel- 
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que sorte du côté de la jambe. Ghez un jeune homme qui 
vint en 1825 à l’hospice de la Faculté, le dépôt était telle- 
ment vaste qu’il en sortit plus d’un litre de pus le premier 
jour. Un second sujet admis dans mon service à la Pitié, 
en 1830, en avait un plus considérable encore, quoiqu'il 
ne fit presque aucune saillie à l'extérieur. La solidité des 
parois de pareils foyers en rend ensuite la cicatrisation 
fort difficile. Ayant détruit ou dénaturé le tissu cellulaire, 
ils peuvent, en se fermant, amener en outre une coarcta- 
tion de l’espace et un état de flexion forcée du membre, à 
la manière des rétractions par suite de brûlures. Il importe 
donc de les ouvrir aussitôt que possible, et de n’en per- 
mettre l’extension dans aucun sens. 


I. — Le squelette du genou comprend la rotule et l’ex- 
trémité inférieure du fémur, plus la portion supérieure du 
tibia et du péroné. On peut y joindre aussi les nombreux 
ligaments qui unissent ces parties. 

J.——La rotule, qui représente en grande partie lolé- 
crane, du moins pour ses fonctions, diffère de cette apo- 
physe par sa mobilité et par son union au tibia. Dévelop- 
pée dans l'épaisseur du tendon extenseur, à deux ou trois 
pouces au-dessus de la tubérosité du tibia, elle coupe ce 
tendon de manière à ce qu’il forme en bas le ligament ro- 
tulien. Ne changeant pas de rapports avec l’os de la jambe, 
dans les divers mouvements de l’articulalion, la rotule se 
trouve placée au-dessous des condyles du fémur dans la 
flexion complète; tandis que, dans l’extension, elie re- 
monte très-haut et jusqu’au-dessus de la poulie articulaire. 
Dans le premier cas, sa face postérieure, habituellement 
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divisée perpendiculairement en deux, et quelquefois même 
en trois facettes cartilagineuses, s'enfonce tellemententre 
les surfaces condyliennes , et ces surfaces elles-mêmes 
ont une telle largeur en travers, que tout déplacement se- 
rait ainsi rendu impossible, quand même la tension des 
muscles ne s'y opposerait pas d’un autre côté, Alors il 
n'en esl pas de même de sa fracture. En effet, reposant par sa 
face anguleuse sur la face inférieure de la rainure inter- 
condylienne, on concoit qu'une chute sur le genou, jointe 
à une contraction violente pour retenir le tronc, puisse 
en déterminer la division transversale. Dans le second 
cas, au contraire, les fractures de la rotule, à peu près 
impossibles par l’action seule des muscles, sont aussi très- 
difficiles par cause directe, à cause de la plus grande mo- 
bilité de l'os. Les luxations, dans cette posilion, en parais- 
sent au premier abord faciles, quoiqu’en réalité elles 
soient assez rares, Quoique plus relevée en dedans qu’en 
dehors, elle se déplace cependant plus souvent dans le 
premier sens que dans le second. La raison s’en trouve 
dans la disposition anatomique des parties. Son bord in- 
terne, faisant une saillie beaucoup plus considérable que 
l’externe, donne plus de prise à l’action des corps exlé- 
rieurs. La facette antérieure du condyle interne du fémur, 
plus relevée et plus longue que celle de l’externe, en rend 
aussi le glissement plus difficile de ce côté. La crête 
qui en sépare en deux la face postérieure, étant plus rap- 
prochée du bord externe que de l’interne, larend plus fa- 
cile à chasser en dehors qu'en dedans. Enfin, chez beau- 
coup de sujets, l’un des genoux est tellement rentré vers 
l'autre, qu'une ligne abaissée de l’épine antéro-inférieure 
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du bassin sur la tubérosité du tibia, passerait en dehors de 
la rotule. Gomme son ligament inférieur est en même temps 
oblique en dehors et en bas, il est évident que, soit pen- 
dant la flexion, soit dans toute autre position, les mus- 
cles doivent tendre fortement à entraîner la rotule dans ce 
sens. 

Ainsi, non-seulement l’action musculaire peut aider la 
luxation externe de la rotule, poussée d’ailleurs par un 
coup ou un effort quelconque, mais on doit encore ad- 
mettre, avec M. d. Cloquet, qu’elle peut la déterminer 
seule. Là se trouve lexplication de plusieurs luxations 
spontanées qui, d'autre part, semblent dépendre aussi 
d'un relâchement du ligament rotulien, comme dans les 
cas relatés par M. Itard et M. J. Guérin’, ou de l’étroi- 
tesse des surfaces articulaires, ainsi que l’a vu Boyer ?, ou 
bien, enfin, de quelque autre anomalie. C’est à toutes ces 
particularités réunies , et non pas à une seule, qu’est due 
la Iuxation presque constante de la rotule chez les culs- 
de-jatte , et la rareté de ses déplacements en dedans. Une 
fois luxée en dehors, la rotule ôte aux muscles extenseurs 
de la jambe une grande partie de leur action, il est vrai, 
en les rapprochant de l’axe du membre dont elle les tient 
fort éloignés dans l’état naturel, mais ils ne sont pas pour 
cela devenus fléchisseurs , ni la cause de l’état de flexion 
outrée du genou de certains infirmes, comme le voulait 
Béclard, 


1 Gazette Med, de Paris, 1836. 
2 Traité des Matadies chir., etc., t, 4, p. 349. 
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Lorsque la rotule est brisée en travers, si l'expansion 
fibreuse qui l’enveloppe est en même temps déchirée, le 
fragment supérieur peut être entraîné de manière que la 
coaptation exacte et permanente, pendant le temps qui 
convient à la formation du cal, en soit à peu près impos- 
sible. Aussi Pibrac avait-il défié de lui montrer une frac- 
ture de rotule, réunie sans substance fibreuse intermé- 
diaire. Les auteurs modernes avaient même admis que la 
nature de cet os ne permettait pas un autre mode de réu- 
nion; mais Lallement crut avoir prouvé que la réunion 
par un véritable cal était possible. Quoi qu’il en soit, cette 
substance interposée, donnant autant de force à la ro- 
tule qu'une réunion immédiate, quand l’écartement n’est 
pas porté au-delà de plusieurs lignes ou même d’un 
pouce, fait qu’il est inutiie de torturer le malade pour 
obtenir autre chose. Autant les fragments sont difficiles à 
maintenir en contact dans la fracture en travers, autant, 
au contraire, la chose paraît facile quand la rotule est 
divisée parallèlement à l’axe du membre. Eneffet, les con- 
tractions musculaires tendent beaucoup plus à rappro- 
cher les fragments alors qu’à les éloigner. Ne pouvant être 
produits que par cause directe, il suffit, pour en obtenir 
une consolidation prompte et sûre, de tenir le membre 
dans l’extension et l’immobilité. 

Une plaie qui comprendrait toute l'épaisseur du muscle 
droit antérieur rendrait tout -à- fait impossible l'extension 
de la jambe; car, quoique les deux portions latérales du 
triceps se portent sur les côtés du genou, elles ne peu- 
vent cependant agir sur le tibia que par l’intermède de 
la rotule. Puisque l’action des muscles rompt quelque- 
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fois la rotule, il n’y a rien d'étonnant qu’elle puisse entrai- 
. ner aussi la rupture du ligament rotulien". Il est du reste 
remarquable que ces ruptures, soit fibreuses, soit osseuses, 
non consolidées , n’abolissent pas toujoursles fonctions du 
membre. Un ancien officier de marine, etun malade entré 
en 1832 à la Pitié, ayant un écartement de plus de trois 
pouces entre les deux fragments de la rotule, depuis long- 
temps rompue, n’en étaient pas moins aptes à la pro- 
gression. 


IL. — Le fémur est remarquable ici par son volume, 
par la disposition de ses condyles et par sa nature spon- 
gieuse. Les fractures s’y remarquent rarement. Quand 
elles ont lieu, le fragment inférieur n'étant point soutenu 
par les muscles de la cuisse, se laisse entraîner par ceux 
de la jambe en arrière. Sila fracture est très-oblique, du 
corps de l’os vers l’articulation, l’un des condyles pourra 
se séparer complétement , ainsique l’a remarqué Delpech”, 
et que je l'ai vu en janvier 1835 à la Pitié. L’interne, le 
plus long et le plus mince, est naturellement plus exposé 
que l’autre à cet accident. J’ai cependant vu le bord an- 
térieur de l’externe fracturé en même temps que la ro- 
tule, dont il semblait former un troisième fragment, chez 
un homme âgé de soixante ans. Quand on réfléchit à leur 
étendue transversale, on acquiert bientôt la conviction 
que la luxation complète, dans ce sens, est impossible 


1 Duverney, Maladies des Os, t. 13 Journ. de Méd., t, 29. p. 342. 
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sans un délabrement épouvantable. J’ai démontré ailleurs”, 
que dans le sens antéro-postérieur, ces sortes de déplace- 
ments étaient au contraire assez faciles. 


IT. — Le tibia offre ici sa tubérosité, qui, comme on 
sait, sert de limite dans les amputations de la jambe. Tou- 
tefois le ligament rotulien, adhérant encore à l’os à près 
d’un pouce au-dessus , fait que l’amputation reste praticable 
un peu plus haut. De la Motte * en avait déjà donné la 
preuve , lorsque M. Garrigue #, puis M. Larrey #, sont ve- 
nus le soutenir dans nos écoles. 


IV. — La tête du péroné, facile à sentir à un pouce et 
demi environ au-dessous du condyle externe , immobile 
d’ailleurs, ne mérite quelque attention en chirurgie que 
relativement aux amputations très-près du genou. Alorson 
s’est demandé si, ébranlée par la scie et remuée chaque 
Jour dans les pansements , elle ne pourrait pas faire naître 
des accidents fâcheux, et s’il ne vaudrait pas mieux l’en- 
lever de prime abord. 


V. — La membrane synoviale qui tapisse ces diverses 
parties est la plus étendue de toutes celles qui existent. 
Elle est poussée vers l’intérieur de l'articulation par une 
espèce de coussinet graisseux dont les lamelles se rassem- 
blent en un petit ligament pour aller se fixer entre les con- 


dyles. Ce ligament, nommé adipeux, enveloppé par la 
4 


1 Dict. de Méd., 2° édit., art. Genou. 

? Traité de Ch., &. 2, p. 337, édit. de Sabatier. 
# Thèse de Strasbourg, 1806. 

4 Clin, ch., 1.5, p. 657. 
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synoviale, qu’il semble diviser en deux, fait que, dans 
les hydarthroses , le fluide tend naturellement à se porter 
sur les côtés de la rotule. 

Prolongée en cul-de-sac sous le triceps , la tunique sy- 
noviale , se réfléchissant aussi assez loin sur les bords de 
Ja surface cartilagineuse du fémur et sur le contour des 
condyles du tibia, estsoutenue en dehors par les ligaments 
Jatéraux et les expansions fibreuses dont il a été question 
à l’occasion de l’aponévrose. Les points correspondants 
aux quatre fossettes sus et sous-rotuliennes, ainsi qu'aux 
rainures latérales, étant extensibles et très-souples, sont 
les endroits où elle fait le plus de saillie, quand elle est 
distendue par un liquide quelconque. Indiquant autant 
d’excavations, elle fait que, si l’on voulait appliquer une 
compression exacte autour du genou, il faudrait couvrir 
ces points de compresses graduées. Gomme elle s'étend 
quelquefois jusqu’à trois et quatre pouces au-dessus de la 
rotule , ou bien jusqu’à la tubérosité du tibia et même au- 
dessous de la tête du péroné, la synoviale du genou rend 
ainsi compte des dangers de certaines blessures et de cer- 
taines tumeurs, dont l'apparition s’expliquerait diflicile- 
ment sans cette anomalie. 

En arrière, le squelette ne comprenant que la partie 
postérieure de l'articulation, se compose de la surface 
triangulaire du fémur, d’une surface à peu près sembla- 
ble qui appartient au tibia, de la partie postérieure des 
condyles, avec échancrure qui les sépare, et qui fait que, 
si le membre n’était pas fléchi, l'instrument aurait divisé 
les vaisseaux bien avant d’avoir traversé l’article d'avant 
en arrière. Le ligament postérieur et la racine des ju- 
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meaux ferment si complétement la jointure en arrière, que 
les épanchements du genou ne proéminent presque jamais 
de ce côté, tandis qu’ils manquent rarement d’être annon- 
cés par un relief plus ou moins marqué à droite et à gauche 
de la rotule ou de ses ligaments. 

On voit, d’après cet ensemble, qu’il existe peu de par- 
ties molles autour du genou, et que l’amputation doit y 
être facile. L’anatomie invoquée par Brasdor, et par moi- 
même en 1826, contre cette opération que j'ai cherché à 
réhabiliter depuis, semble, au contraire, plaider fortement 
en sa faveur quand on l’interroge avec plus d'attention. 
Le volume, la régularité des surfaces osseuses, forment 
un point d'appui parfait pour le membre artificiel. Les té- 
guments, ayant seuls besoin d’être conservés, font que la 
plaie proprement dite esten réalité peu étendue; d’où, moins 
de réaction à craindre. Goupée avant sa bifurcation, l’ar- 
tère poplitée est facile à tordre et à comprimer. La méthode 
circulaire, que j'ai proposée, permettant de ne laisser 
qu'une très-petile portion de muscles en arrière, fait en 
outre que les fusées purulentes et les inflammations du moi- 
gnon ont beaucoup moins de prise qu'après l’'amputation 
au-dessus du genou. Toute la cuisse étant conservée, le ma- 
lade marche comme après l’ablation de la jambe dans la 
continuité. Il n’y a en réalité que le grand cul-de-sac de 
la cavité synoviale, au-dessus de la poulie articulaire du 
iémur, qui, en s’enflammant, puisse la rendre dange- 
reuse. 
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ART. IV. — De la jambe. 


Comprise entre le genou et les malléoles, la jambe ré- 
pète l’avant-bras, dont elle ne diffère que par quelques 
caractères en rapport avec ses fonctions. Formant un 
cône irrégulier, dont la grosse extrémité serait tournée en 
haut , elle offre, en avant, sur la ligne médiane, la crête 
du tibia, qui s'étend de la tubérosité sous-rotulienne jus- 
qu’en bas, en s’arrondissant de plusen plus. On voit, en de- 
hors, un plan incliné qui correspond aux muscles dorsaux, et 
en arrière une saillie considérable, large, fortement con- 
vexe en haut , où elle constitue le mollet, et se rétrécis- 
sant en descendant de manière à former une espèce de 
corde qui représente le tendon d'Achille. Dans l’état de 
contraction , le mollet proprement dit est séparé en deux 
portions par une double rainure qui correspond au point 
de séparation des muscles Jumeaux et soléaire. En de- 
hors, il se confond avec le plan antérieur, dont une gout- 
tière, d’abord peu prononcée, Îe sépare en marquant l’in- 
tervalle des muscles soléaire et péroniers latéraux, puis 
du tendon d'Achille et du péroné. En dedans, une autre 
gouttière isole le mollet ou le tendon d’Achille du tibia, 
dans toute la longueur de la jambe. En haut, l’espace cel- 
lulo-graisseux ayant pour limites le bord interne du tibia 
et le jumeau correspondant, fait que les cautères ou fon- 
ticules sont mieux placés là que partout ailleurs. 

La forme conique de la jambe en rend la compression 
à l’aide du bandage roulé assez difhcile. La contraction 
des jumeaux, pendant la marche surtout, manque rare- 
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ment d’en écarter les tours de bande par en bas, et fait 
que les bas lacés eux-mêmes, qui produiraient un étran- 
glement par en haut si on les serrait suflisamment, se 
plissent-presque toujours au-dessus des malléoles au point 
de fatiguer la peau, de l’excorier même. La masse de par- 
ties molles constituée par le mollet, amortissant la com- 
pression , fait en outre que, pour obtenir un effet égal du 
bandage, dans les érysipèles phlegmoneux, par exemple, 
il faut couvrir de compresses convenablement graduées 
cette partie de la jambe. La même chose est encore né- 
cessaire en avant, à cause de la crête du tibia, qui, re- 
cevant avant toute autre l’action des doloires, tend natu- 
rellement à couper la peau. Il n’est pas jusqu’à l'emploi 
des bandelettes emplastiques qui ne réclame parfois les 
mêmes précautions. 


$ 1. — La région antérieure ou externe comprend l’en- 
semble des parties molles quireposent sur la fosse inter-os- 
seuse. Plus large en haut, et surtout au milieu où elle 
est convexe, qu'en bas où elle s’arrondit et se confond 
avec la face interne, cette région offre dans l’extension 
seulement, diverses saillies et divers enfoncements dé- 
terminés par les muscles. 


À. — La peau, généralement couverte d’un grand nom- 
bre de poils chez l’homme, d’une texture assez serrée, 
ÿ jouit cependant d’une mobilité suflisante pour qu’a- 
près l'avoir enlevée dans une certaine étendue, il soit pos- 
sible d'en réunir immédiatement les plaies. Son extensi- 
bilité n’étant pas très-crande, les abcès et autres foyers 
font difficilement relief à l'extérieur, sur le devant de la 
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jambe. Ils y restent, au contraire, en général aplatis, 
ainsi que les autres tumeurs sous-cutanées. 

B. — La couche superficielle, disposée comme sur le dos 
de lavant-bras, généralement assez épaisse, est facile à 
disséquer dans les amputations. Placée entre deux cou- 
ches assez solides, l’aponévrose et la peau, elle s’em- 
flamme aisément, ct peut devenir le siége de phlegmons 
et d'abcès étendus. Le pus, fusant alors avec rapidité dans 
tous les sens, particulièrement en bas et en haut, 
fait qu'on doit les ouvrir le plus promptement possible, 
pour empêcher le décollement de la peau: Au reste, 
comme il n’y à ni vaisseaux, ni nerf important, on peut 
y pratiquer sans craintes de nombreuses incisions. 

CG. — L'aponévrose est forte, très - distincte, et ten- 
due. Ses fibres sont principalement obliques de haut 
en bas, du péroné vers le tibia. Dans son cinquième su- 
périeur, elle donne attache aux fibres charnues. En bas, 
elle est percée par les nerfs tibial antérieur et musculo- 
cutané. En se portant de la crête du tibia, qui lui sert 
d'attache en dedans, vers la partie externe de la région, 
aucune cloison ne s’en détache pour s’enfoncer entre les 
muscles. Seulement il existe des lames celluleuses inter- 
musculaires qui viennent se rendre sur sa face postérieure. 
Se fixant sur le bord antérieur du péroné, de manière à 
brider les muscles dorsaux, et à les séparer des péroniers, 
elle passe ensuite sur ces derniers, et va s’attacher au bord 
postérieur du même os, en eur formant une gaîne, et de 
manière à les séparer du muscle soléaire. Sa force et son 
peu d’extensibilité font que, dans les inflammations pro- 
fondes, elle gêne le gonflement, et qu’on est obligé de 
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débrider de bonne heure, ou de prolonger les incisions, 
si la phlegmasie se manifeste à la suite d'une plaie. 

D. — Les muscles sont ici de deux espèces, les uns an- 
térieurs, les autres externes. Les premiers, le jambier an- 
térieur, l’extenseur commun , l’extenseur propre du gros 
orteil caché entre les deux précédents, puis le péronier 
antérieur, qui n'existe pas toujours, et qu'on peut con- 
sidérer comme le faisceau externe de l’extenseur com- 
mun, inbriqués du tibia vers le péroné, sont comme 
bridés dans un canal formé, en arrière, par les faces ex- 
terne du tibia et antérieure du ligament inter-osscux et 
du péroné; en avant, par l’aponévrose. Le jambier, le plus 
volumineux de tous, prismatique, est séparé de l’exten- 
seur commun et de l’extenseur propre, par une cloison 
cellulo-adipeuse, fort utile à ne pas perdre de vue quand 
on veut lier l'artère tibiale antérieure. Les autres n’of- 
frent presque aucun intérêt en chirurgie. Geux du second 
genre, ou les muscles externes, enveloppés dans leur ca- 
nal fibreux, long-temps appliqués sur la face externe du 
péroné, finissent par entrer dans la région jambière pos- 
térieure. Complétement séparés des extenseurs et de tous 
les muscles de la région postérieure, par les deux cloisons 
aponévrotiques qui se fixent sur les bords antérieur et pos- 
térieur de l'os, ils se trouvent dans une indépendance 
parfaite pour agir. L’adhérence Ges fibres charnues ne 
cessantqu’uu peu au-dessus de la malléole externe, fait que 
leur section transversale, dans les deux tiers supérieurs 
de la jambe, ne détruit point les mouvements qu'ils font 
exécuter au pied; tandis que, plus bas, J’abäuction en 
deviendrait à peu près impossible. 
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E. Artères. —La tibiale antérieure, la seule qui mérite 
quelque attention, est la première branche que fournisse 
la poplitée, après avoir traversé l’arcade fibreuse du s0- 
léaire. Arrivée entre les muscles extenseur commun et jam- 
bier antérieur, elle descend jusqu'au bas de la région, pa- 
rallèlement à la ligne indiquée pour l’interstice muscudaire. 
Elle semble être à cheval sur l’origine du ligament inter-os- 
seux. Cette courbure anguleuse, à peine indiquée par les 
anatomistes, à éveillé l'attention de M, Ribes, qui explique 
ainsi la très-grande rétraction de l'artère tibiale antérieure 
après l’amputation de la jambe, Dans toute sa longeur, elle 
marche entre deux veines, Le nerf est sur son côté externe 
en haut, sur sa face antérieure au milieu, et sur son côté 
interne en bas. Une gaine celluleuse extensible, mais assez 
résistante, réunit le tout. Aussi n'est-il pas toujours aisé de 
l'isoler parfaitement, et de la comprendre seule dans l’anse 
du fil qu’on veut appliquer sur elle. Pour la découvir, au 
reste, on est forcé de pénétrer d’autant plus profondément 
qu’on veut l’atteindre plus haut. Elle était sous-cutanée chez. 
un malade dont parle Pelletan. Elle manquait absolument 
sur un sujet disséqué par M. Huguier. Une branche volu - 
mineyse de la péronière, qui avait traversé le ligament in- 
ier-osseux à deux pouces au-dessus de l'articulation, en 
tenait lien inférieurement dans ce dernier cas. 

Les branches artérielles données par la tibiale anté- 
rieure, ne sont que des rameaux musculaires, très-nom- 
breux à la vérité, mais peu volumineux. La récurrente 
du genou, qui remonte sur le côté externe de la rotule, 
est la seule qui mérite une mention spéciale, et nous 
avons déjà indiquée. 
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F. Les veines. — La couche sous-cutanée n’en renfer- 
mant que de très-pelites, ce n’est pas dans la région jam- 
bière antérieure que se montrent ordinairement les va- 
rices, quoiqu’elles s’y développent quelquefois, et que les 
ulcères n’y soient pas très-rares. Ge sont des rameaux 
de la saphène externe surtout, et quelques-uns seulement 
de la saphène interne. Les profondes, au nombre de deux, 
suivent les côtés de l'artère, et restent sur un plan un 
peu antérieur. Étant elles-mêmes recouvertes par le nerf, 
il est parfois fort difficile de les éviter dans la ligature de 
la tibiale antérieure. 

G. Lymphatiques. — La couche superficielle, formée 
par huit ou dix troncs principaux, recevant une partie de 
ceux de la plante et du dos du pied, passant en dedans 
du genou pour se rendre dans les ganglions superficiels 
de l’aine, fait que les inflammations sous-cutantes de 
l'extrémité inférieure retentissent aisément dans la région 
jambière, de même que les maladies de celle-ci réagis- 
sent sur les glandes inguinales, 

Le plan profond , suivant le trajet des vaisseaux san- 
guins, fait présumer que les désorganisations profondes 
du devant de la jambe pourraient produire le gonflement 
et l’altération des ganglions du jarret, Un ganglion lym- 


phatique, que j'ai vu transformé en une tumeur du vo- 


lume d’un œuf, se montre habituellement au-devant des 
vaisseaux tibiaux antérieurs, tantôt plus haut, tantôt plus 
bas, mais toujours au-dessous de l'ouverture du ligament 
inter-osseux qui leur livre passage pour se rendre dans la 
poplitée. 

I. Nerfs. — Le poplité externe les fournit tous, mais 
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par deux branches différentes au- dessous de la tête du pé- 
roné. Le musculo-cutané, descend avec les muscles péro- 
uiers , les croise obliquement de derrière en devant, et 
devient sous-cutané, à trois ou quatre pouces au-dessus 
du coude-pied, où il se divise à son tour en deux bran- 
ches. Après avoir contourné les faces externe et antérieure 
du péroné, derrière l’origine des muscles long péronier 
latéral et extenseur commun, la seconde branche ou le 
Lubial antérieur se place sur le côté externe des vaisseaux, 
de manière à s’en rapprocher insensiblement en descen- 
dant, et à croiser leur face antérieure, pour en longer le 
côté interne, avant d'arriver en bas, 


$ 2. — La région postérieure de ka jambe comprenant 
toute la masse de parties molles qui se trouvent derrière 
les os, renferme la double saillie du mollet, celle du ten- 
don d’Achille, et les deux rainures tibio et péronéo-cal- 
caniennes. Dans l’homme, elle est habituellement plus 
inégale et plus sèche, toute proportion gardée, que chez la 
femme ; ce qui tient à ce que, chez cette dernière, le Lissu 
cellulaire est plus abondant. 


À.—La peau, plus fine, recouverte de moins de poils 
que sur la région antérieure, fait que les tumeurs et les 
collections de toute nature la soulèvent avec plus de faci- 
lité; que, dans les opérations, on peut en enlever de plus 
grandes portions, et que les plaies, soit en long, soit en. 
travers, y sont plus faciles à réunir immédiatement. 

B. — La couche sous-cutanée , disposée comme à la face 
palnaire de l’avant-bras, lamelleuse plutôt que filamen- 


2? 
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teuse, n’adhérant d’une manière intime ni à l’aponévrose 
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n1 à la peau, y est parfaitement disposée pour la diffusion 
des inflammations. 

CG. — L’'aponévrose n’est que la continuation de celle du 
jarret. On peut la considérer comme formée de deux feuil- 
lets principaux, lun superficiel, l’autre profond. Fixé sur 
le bord postérieur du péroné en dehors, et sur le bord in- 
terne du tibia en dedans, le premier semble naître parti- 
culièrement de la patte d’oie. Appliqué sur la face posté- 
rieure du mollei, il vient se perdre en bas dans le tissu 
fibro-celluieux qui entoure le talon. Jouissant d’une cer- 
taine extensibilité, il permet aux abcès profonds de se 
transformer en abcès superficiels avec assez de facilité. 

Le second feuillet fait suite à l’aponévrose du poplité, 
et descend entre les deux couches musculaires, mais de 
manière à se diviser en deux larnes, au moment où le so- 
iéaire se détache des parties profondes. L'une de ses lames 
suit la face antérieure du tendon d'Achille, dont elle com- 
plète le canal fibreux, formé en arrière par le feuillet su- 
perficiel. L'autre reste appliquée sur la face postérieure 
des muscles profonds, et toutes les deux arrivent jusqu'au 
calcanéum. 

Dans son tiers inférieur , l’aponévrose de la jambe cir- 
conserit ainsi trois espaces distincts. L'un est rempli par 
le tendon des muscles du mollet. Le second renferme les 
muscles fléchisseurs des orteils et les vaisseaux. Enfin, le 
troisième, qui sépare les deux autres, se trouve situé entre 
le tendon d'Achille et la face postérieure des derniers 
muscles nominés. Celui-ci est remarquable en ce qu'il est 
rempli de graisse et de filaments fibreux, diversement 


entre-croisés. Îl peut donc se former ici quatre espèces de 
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foyers pathologiques : trois dans les trois gaînes qui vien- 
nent d’être indiquées, et Je quatrième, dans la couche 
sous-cutanée. 

D. — Les muscles forment deux couches distinctes. Dans 
l’une, les jumeaux et le soléaire, d’abord séparés par une 
lame celluleuse, finissent par se confondre en un seul ten- 
don. Les premiers se terminent au-dessus du milieu de 
la jambe; le second continue seul à descendre jusqu’au 
tiers inférieur du membre. Prenant ses points d'insertion 
sur la face postérieure du tibia, au-desous du muscle po- 
plité, et sur celle du péroné au-dessous de la tête de cet 
os, celui-ci est disposé de telle sorte que, pour trouver 
l'artère tibiale postérieure, par exemple, il faudrait divi-- 
ser sa portion interne et le feuillet fibreux sur lequel elle 
s'attache. 

La puissance des muscles du mollet est tellement 
rande que, plus d’une fois, on les a vus rompre le tendon 
d'Achille dans un violent effort pour maintenir l’équi- 
libre et prévenir la chute du corps, rupture sur laquelle 
A. Paré et J.-L. Petit ont, les premiers, appelé l'attention. 
La portion appartenant aux jumeaux, d’abord mince et 
large, se rétrécit et s’épaissit en même preportion, avant 
de se confondre d’une manière intime, à trois travers de 
doigt au-dessus des malléoles, avec celle du soléaire qui 
offre un volume et une force beaucoup plus considérables. 
On voit ainsi que, s’il est aisé de comprendre la possibilité 
de la rupture isolée du tendon des jumeaux, avant sa 
réunion avec celui du soléaire, ainsi qu’il s’en est offert 
un exemple difficile à révoquer en doute, en 1892, à la 


Pitié, on doit au moins convenir que les observations de. 
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Petit, de la Motte, etc., sont loin d’en démontrer l’exis- 
tence, qui n’a d’ailleurs jamais été constatée par l’ouver- 
ture du cadavre. 

La troisième portion n’est autre que le tendon du plan- 
taire grêle, qui descend obliquement en dedans, sur la 
face antérieure des jumeaux, pour se coller au bord in- 
terne du tendon d’Achille. Quoique mince et d’une lon- 
gueur remarquable, sa force et sa résistance sont telles 
qu'il n’est pas aussi facile de comprendre sa rupture qu’on 
paraît le croire généralement. En effet, les auteurs de mé- 
canique animale ont remarqué qu'il pouvait supporter un 
poids de cinq cents livres'. Or, les contractions du seul 
muscle qui puisse agir sur lui sont certainement insufli- 
santes pour soulever un poids semblable. H n’y a donc 
de bien prouvé, dans tout ceci, que la rupture complète 
du tendon d'Achille. Commé les fibres charnues du s0- 
Iéaire descendent jusqu’auprès du talon, cette déchirure 
n'est guère possible que tout-à-fait en bas. Il importe alors, 
disent les auteurs, de remplir exactement les gouttières 
tibio et péronéo-calcaniennes, de compresses, de charpie 
ou autres corps, en même lemps qu’on élève fortement ie 
talon et qu'on fléchit la jambe ; mais, dans l'extension for- 
cée du calcanéum, l’aponévrose, entraînant le tendon 
d'Achille contre la face postérieure des muscles profonds, 
rend ces remplissages inutiles. Un simple bandage roulé 
donne le même résultat, qu'il ÿ ait ou qu’il n’y ait pas de 
compresses latérales. Ce tendon est tellement saillant en 
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arrière qu'un instrument tranchant peut le diviser complé- 
tement, sans toucher aux vaisseaux ni aux nerfs princi- 
paux. Au reste, la réunion s’en obtiendrait alors comme 
dans le cas de simple rupture. | 

Comme la rétraction du tendon d'Achille semble être 
cause de la difformité appelée pied-équin, on a proposé de 
le couper et d’en écarter ensuite les bouts en tenant la 
pointe du pied relevée. Cette opération, que M. Bouvier 
a pratiquée plusieurs fois avec succès en ne faisant qu’une 
simple ponction à la peau, doit être appliquée au niveau 
de la base des malléoles ; plus bas, le talon en ferait man- 
quer la réussite; plus haut, le tendon n’est pas encore 
assez libre. 

Les muscles profonds, bridés dans la fosse inter-osseuse 
postérieure par le feuillet inter-musculaire de l’aponévrose, 
sont‘: 1° le jambier postérieur, sur la face postérieure du- 
quel reposent les vaisseaux et nerfs tibiaux; 2° le fléchis- 
seur propre du gros orteil ; et 3° le fléchisseur commun ; 
celui-ci, un peu plus enfoncé que les deux autres, est 
lui-même recouvert par une lame fibreuse qui se confond, 
en descendant, avec l’aponévrose profonde. L'espace qu’ils 
remplissent, diminuant de largeur à mesure qu'il devient 
plus inférieur, fait qu’ils sont forcés de se rapprocher les 
uns des autres, en se portant vers la malléole interne. 

E. — Les artères sont données par la fin de la popluée. 
La tibiale antérieure traverse le ligament inter -osseux 
après un trajet de quelques lignes. Se séparant quelque- 
fois du tronc avant qu’il se soit engagé sous l’arcade du 
muscle soléaire, elle ne s’en isole le plus souvent qu’au- 
dessous du muscle poplité. Dans cc cas, on conçoit que, 
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si l'amputation de Ja jambe était pratiquée très-haut, on 
pourrait n’avoir à lier qu’un seul tronc artériel. Après 
avoir fourni la tibiale antéricure, la poplitée descend en- 
core quelquefois l'espace d’un pouce, et même plus, avant 
_de se bifurquer. Dès-lors elle est sur la face antérieure de 
l’'aponévrose d’origine du muscle soléaire. L’artère nutri- 
cière du tibia s’en séparant aussi pendant ce trajet, fait 
qu'après une section transversale du membre, au niveau 
de la marge inférieure du muscle poplité, on aurait au 
moins trois ligatures à placer : une sur la poplitée, une 
autre sur la tibiale antérieure, et la troisième sur l’artère 
nourricière de l’os. Jusque-là le nerf est en dedans de 
l'arière, comme enveloppée d'autre part par ses deux vei- 
nes collatérales. Des deux branches qui la terminent, la 
libiale postérieure, la plus volumineuse, la plus importante, 
paraît être la continuation réelle du tronc. 

En se portant vers le bord interne du tibia, cette bran- 
che suit une direction très-légèrement oblique. Elle cor- 
respond d’abord au milieu de l'espace inter-osseux, puis, 
peu à peu, au point d'union des muscles fléchisseur com- 
mun ct jambier postérieur ; enfin, à la face postérieure de ce 
dernier. Les deux veines qui l’accompagnent sont placées 
en arrière, sans lui adhérer très-solidement. Il est facile 
de voir que sa ligature doit présenter des différences dans 
les deux points principaux où on peut la pratiquer. Vers 
l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen de la jambe, 
on y arrive sans trop de difficulté. Le point important 
consiste à tomber sur l’aponévrose profonde, qu’on trouve 
d’une manière sûre, en ayant soin de diviser avec pré- 


caution la portion tibiale du muscle soléare, dans la dr- 
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rection d'une ligne qui se porterait de l'ouverture de la 
peau vers le bord externe du tibia. Mais il paraît que, sur 
le sujet vivant, si le malade est fort, les muscles du mol- 
let se contractent avec violence, et qu’il peut devenir 
impossible de les écarter. Aussi M. Bouchet, de Lyon, fut- 
il lorcé, dans un cas de ce genre, d’inciser en travers la 
ièvre postérieure de la plaie. 

Dans le tiers inférieur de la région, et notamment à 
deux ou trois pouces au-dessus de la malléole interne, on 
incise sur le milieu de l’espace qui sépare le bord interne 
du übia du tendon d'Achille. Alors on rencontre la peau, 
la couche sous-cutanée, puis le feuillet postérieur de l’a- 
ponévrose, avant de tomber dans la couche cellulo-grais- 
seuse qui sépare le tendon d’Achille des muscles pro- 
fonds. Le feuillet fbreux qui bride ces derniers étant di- 
visé, l'artère se voit dans l'intervalle du jambier posté- 
rieur, qui est en dedans; du fléchisseur propre du gros 
orteil, qui est en dehors; et du fiéchisseur commun, sur 
lequel elle repose. Les veines collatérales la cachent quel- 
quefois complétement. Trop près du tendon d'Achille, on 
ouvre la gaîne qui le renferme, et l’on se perd dans le 
ussu cellulaire sans trouver l’artère ; trop rapproché du 
tibia, on ne rencontre qu'un feuillet fibreux avant d’ar- 
river aux muscles, et rien n'est plus facile alors que de 
s’égarer entre eux. Âu reste, il est évident qu’en es- 
sayant de pénétrer jusqu'à l'artère, en divisant les mus- 
cles du mollet directement, d’arrière en avant, comme 
l'a fait M. Guthrie, les difficultés seraient encore plus 
srandes que par le procédé indiqué plus haut. 


La seconde branche de terminaison de la popltée, ou 
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la péronière, s’écarte légèrement de la précédente , et des- 
cend , appliquée sur la face postérieure du péroné, entre 
le muscle fléchisseur du gros orteil et le fléchisseur com- 
mur. Son peu de volume et sa profondeur considérable 
font que ses blessures sont rares ou peu graves. Aussi, a- 
t-on peu parlé de sa ligature, qui serait, d’ailleurs, fort 
difficile, et qu’on ne pourrait réellement exécuter au mi- 
lieu de la jambe, qu’en la cherchant par le côté externe 
de ce membre. Alors on aurait à diviser les mêmes par- 
ties que pour la tibiale, mais du côté opposé; et comme 
elle est enveloppée dans les fibres du fléchisseur propre 
du gros orteil, 1l faudrait aussi le détacher du péroné. 
En bas, son volume est trop peu considérable; elle est, 
d’ailleurs, trop enfoncée pour qu’on tente jamais dy ap- 
pliquer un fil. Les jumelles sont encore deux branches 
qu'il faut noter dans la région jambière postérieure, at- 
tendu qu'elles exigent souvent chacune une ligature après 
l’'amputation. 

F. — Les veines superficielles sont ici les plus impor- 
tantes. Dans aucune région du corps, elles n’offrent plas 
d'intérêt chirurgical, à cause de leur nombre, de leur 
volume et des maladies qui les affectent souvent. Cepen- 
dant , elles se rattachent toutes au tronc des deux sa- 
phènes, dont l’interne même n’entre dans la région jam- 
bière postérieure qu'à quelques pouces au-dessus de la 
malléole. Suivant le bord externe du mollet, elle traverse 
le rétrécissement supérieur de la jambe, pour arriver au 
senou, précisément dans la fossette où l’on est dans 
l'habitude de placer les fonticules. Recevant un grand 
nombre de branches, étant très éloignée du cœur, 
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et forcée de lutter continuellement contre les lois de l’hy- 
draulique, à cause de sa position déclive, il n’y a rien 
d'étonnant que, de toutes les veines du corps, elle soit 
le plus fréquemment affectée de varices, malgré le nom- 
bre de ses valvules. 

G.—La saphène externe, parcourant toute la longueur de 
la région, monte, en suivant une direction plus ou moins 
oblique et tortueuse, de Ja gouttière péronéo-calcanienne, 
sur la face postérieure du muscle jumeau externe, pour 
s’enfoncer dans le jarret. D'abord enveloppée, ainsique la 
précédente, dans la couche sous-cutanée , elle s'engage 
ensuite entre les feuillets de l’aponévrose, de telle sorte 
qu’en haut, sa profondeur la met à l’abri de la compres- 
sion des jarretières ; ce qui, joint à la colonne moins con- 
sidérable de sang, explique en partie pourquoi elle est 
plus rarement le siége de varices que l’interne. Accompa- 
gnée, d’ailleurs, comme celle-ci, par un nerf volumineux, 
elle présente les mêmes particularités chirurgicales dans 
son tiers inférieur, Comme on pratique parfois la phlé- 
botomie sur elle dans la gouttière malléolaire, il faut no- 
ter que là, surtout, le nerf en est très-rapproché, mais 
que, d’un autre côté, on n’a pas d'autre organe à ména- 
ser. Les veines profondes ont été indiquées en parlant des 
artères, qu’elles suivent partont, 

H. — Les lymphatiques de la couche superficielle, ex- 
trêmement nombreux, recoivent toutes les branches de la 
plante du pied, et finissent par arriver en dedans de la 
cuisse, après avoir traversé l’espace poplité. Geux des 
parties profondes marchant avec les vaisseaux sanguins, 
et se portant aux ganglions du jarret, font que les mala- 
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dies de la couche celluleuse sous-cutanée réagissent sur 
les glandes inguinales, tandis que celles qui ont leur 
siége au-dessous de l’aponévrase portent leur influence 
sur les corps ganglionaires de l’espace poplité. 


[. — Comme les veines et les lymphatiques, les nerfs 
sont superficiels ou profonds. Les deux saphènes compo- 
sent le premier genre. L’externe, naissant, par deux ra- 
cines, des deux poplités, ne se place tout-à-fait à côté de 
la veine que vers le tiers inférieur de la jambe. De même 
que l’interne, il est situé, tantôt en avant, tantôt en arrière 
du vaisseau, dont il suit assez exactement la distribution 
pour qu'il soit inutile d’en parler plus longuement. Dans 
les opérations, d’ailleurs, ces nerfs ne méritent d’atten- 
tion qu'autant qu'on craint de les piquer, de les diviser 
incomplétement, ou de les tirailler d’une manière quel- 
conque. 

Le tibial postérieur est le seul qui rentre dans le second 
genre. Placé entre les deux artères principales, il suit 
plus particulièrement la tibiale, et de manière à setrouver, 
presque directement en arrière, au bas de la jambe. Extrc- 
mement gros, faisant suite au poplité interne, placé entre 
les deux couches musculaires , il est assez profondément 
situé pour que les agents extérieurs ne puissent que diffi- 
cilement l’atteindre. Ses rapports avec l'artère font qu’en 
cherchant à porter un fil sur elle, on peut facilement le 
blesser, le saisir même, à la place du vaisseau. 


$ 8. —La région interne de la jambe, formée par les 
parües qui reposent sur la face interne du tibia, assez 
distincte supérieurement, est convexe comme cet os. En 
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bas, elle se perd, pour ainsi dire, dansles régions antérieure 
et postérieure. 

A. — La peau, couverte de poils, y est encore plus 
épaisse et d’une texture plus serrée que dans la région 
antérieure, Aussi, dans les plaies avec perte de substance, 
est-il, le plus souvent, très-difficile d'obtenir une réunion 
immédiate. En amputant selon la méthode circulaire, par 
le procédé de J.-L. Petit, on est obligé de la disséquer 
dans une grande étendue, pour qu’il soit possible de la 
relever au niveau de celle de la région postérieure, Sou- 
tenue par des os seulement, elle peut rester pendante et 
se mortifier après l'opération. La couche sous-cutanée for. 
mée de lames et de filaments entre-croisés, unissant assez 
solidement les téguments au périoste, permet diflicile- 
ment aux fluides de s’y rassembler en foyer. Les abcès y 
restent habituellement très-circonscrits. Il en est de même 
des tumeurs de toute espèce, des tumeurs sanguines en 
parüculier , qui, par suite de l’épaississement du périoste 
qu'on remarque bientôt autour, y offrent les mêmes ca- 
ractères qu'au crâne. Elle renferme, d’ailleurs, tous les 
vaisseaux et nerfs de la région. L’aponévrose de la jambe, 
se fixant aux bords antérieur et interne du tibia, n’existe 
point dans cette région. 

B. — Les artères ne sont que des ramifications capil- 
laires de branches déjà examinées. La malléolaire in- 
terne, fournie par la tibiale antérieure , est la seule qui 
puisse mériter quelque attention, chez les sujets où elle 
est très-volumineuse. Sous ce rapport, on peut pratiquer 
toutes sortes d’incisions et d'opérations sur le devant 
du tibia. La veine saphène interne n'offre nulle part plus 
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d'intérêt. Enveloppée dans les lames profondes de la ceu- 
che sous-cutanée, elle n’est séparée du tibia que par le 
périoste. Gomme cette disposition ne varie point, quel que 
soit l’embonpoint du sujet, la saphène paraît très-enfon- 
cée chez les personnes grasses, tandis que, chez les sujets 
maigres, elle semble beaucoup plus superficielle. Aussi la 
saignée du pied est-elle généralement plus difficile chez la 
femme que chez l’homme. Au reste, on peut en pratiquer 
l'incision dans toutes sortes de sens, et jusqu’à l'os, sans 
danger. Le seul organe à ménager, si la chose était possi- 
ble, est le nerf saphène interne ; mais comme sa position 
n’est pas fixe, comme il est tantôt en avant, tantôt en 
arrière, on ne peut indiquer aucune précaution pour lévi- 
tér, si ce n’est celle de piquer la veine parallèlement à sa 
longueur. Quant aux accidents qu'on attribue à la piqûre 
du périoste, il semble plus naturel de les rapporter à la 
lésion du nerf; de sorte qu’en pénétrant jusqu'à l'os on 
ne court véritablement d’autres risques que celui de 
briser la pointe de la lancette, et de produire quelquefois 
un petit abcès ou des douleurs plus ou moins vives. 

C’est au-dessus de la malléole interne que les varices 
commencent le plus ordinairement. Là, le tronc de la sa- 
phène, déjà d’un certain volume, n’est soutenu par au- 
cune partie musculaire qui puisse favoriser la circulation. 
Aussi ce lieu est-il fréquemment le siége de ces ulcères 
sordides, théléphiens, chironiens, calleux, variqueux, etc., 
dont la cicatrisation, en général si difficile, ne s’obtient 
pas toujours sans danger. Retenue jusqu à un certain point 
par la densité des téguments, la veine saphène, devenue 
variqueuse, réagit quelquefois avec tant de force en ar- 
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rière, qu'elle creuse sur le tibia, soit une rigole, soit des 
excavations inégales capables d'en imposer pour une alté- 
ration de l'os. C’estune disposition que j'ai souvent eu l’oc- 
casion d'observer, et que la phlébectasie manque rarement 
de produire dans un âge un peu avancé. Les {ymphatiques 
ne forment ici qu'une couche, qui rampe dans le tissu cel- 
lulaire sous-cutané, de manière à rentrer bientôt dans les 
régions antérieure et postérieure. Le nerf saphène interne 
est le seul qu'on doive noter, et je l’ai suffisamment indi- 
qué en parlant de la veine. 

S 4. Squelette. — Les deux os de la jambe, réunis 
par la membrane inter-osseuse, circonscrivent en avant 
une fosse allongée convertie en canal par l’aponévrose ; 
fosse plus large et plus profonde à l’union de ses deux 
tiers supérieur qu’à ses extrémités. Les muscles, y étant 
comme encadrés, se coupent difficilement et se mâchent 
dans les amputations circulaires, en même temps que sa 
profondeur empêche d’en former aisément un lambeau. 

À la face postérieure, les os de la jambe forment une 
gouttière, ou fosse, plus large que la précédente, mais 
aussi beaucoup moins profonde, si ce n'est en bas, où les 
faces du péroné et du tibia se relèvent fortement l’une vers 
l’autre. Il en résulte qu’en arrière les muscles profonds 
proémineraient beaucoup plus s'ils avaientautant de volume 
que ceux de la région antérieure, et qu'ilest généralement 
facile de les comprendre dans le lambeau des amputations. 
Le péroné se trouvant sur un plan postérieur à celui du 
tibia, fait que le ligament inter-osseux laisse en arrière 
le bord externe et la moitié postérieure environ de la 
face correspondante de cet os. 
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Chez le fœtus à terme, le tibia ne présente qu’une lé- 
gère courbure , qui, se prononçant davantage chez l’a- 
dulte, paraît dépendre alors de ce que, pressé entre la 
résistance du sol et le poids du corps, l’os tend à se flé- 
chir en avant. Les muscles postérieurs, plus nombreux, 
plus forts, agissant sur des os flexibles, finissent par l’em- 
porter sur les autres, et concourent ainsi au même but. 

À.—C’en estassez pour que, dans les fractures , par cause 
indirecte surtout , l’angle que font les deux fragments du 
tibia soit presque toujours en avant, et que le membre 
tende à se fléchir dans le lieu de la brisure. Lorsque la 
jambe estappuyée horizontalement par sa face postérieure 
sur un plan solide, le tibia ne portant que par ses deux 
extrémités, se brise dans un point de son corps, avant 
que le poids qui le presse par-devant ait pu en redresser 
la courbure. Son périoste, très-épais, très-vasculeux, ne 
suffit pas, cependant, pour expliquer la fréquence de ses 
maladies. Comme cet os n’est caché que par la peau et 
la couche sous -cutanée , il est à peu près constamment 
possible de le sentir à l'extérieur, d’en apprécier les dé- 
formations et d’en reconnaître les fractures. 

Les deux os de la jambe peuvent se briser ensemble, 
ou séparément. Si le tibia, malgré son volume, se rompt 
aussi souvent, plus souvent même que le péroné, c'est 
qu’il reçoit à lui seul tout le poids du corps, tandis que 
l’autre n’a presque aucun effort à soutenir. Au lieu de tirer 
le tibia en dehors, les muscles tendraient plutôt à le re- 
pousser en dedans. Cette fracture peut avoir lieu sur tous 
les points de l’os; mais il est évident qu'elle doit être plus 
fréquente vers le point d'union de son tiers inférieur avec 
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son tiers moyen que partout ailleurs. C’est là que se joi- 
ænent ses deux courbures, qu’il est le plus faible, et que 
les efforts par contre- coup acquièrent leur plus grande 
intensité. L’appui qu’il trouve contre les condyles du fé- 
mur, et la solidité du ligament rotulien, montrent com- 
ment il peut aussi se briser entre l’article et sa tubéro- 
sité, ainsi qu'il s’en est présenté un exemple en 1825, 
à l’hospice de l'École, et que Béclard racontait l'avoir 
vu produire par l’action musculaire. Son épaisseur dans 
ce point fait, au reste, que les fractures y sont ordinai- 
rement transversales, de même que l’abondance du tissu 
spongieux en rend la consolidation plus prompte et 
plus facile. Sa face antérieure, à nu sous la peau, n’é- 
tant recouverie par aucune artère digne d'être notée, 
indique la région qu'il faudrait choisir pour le décou- 
vrir, en opérer la résection, y appliquer le trépan, la 
gouge ou le maillet, en extraire des séquestres nécrosés, 
des balles, etc. En haut, sa région externe, n'étant recou- 
verte que par la pointe du muscle jambier antérieur , se 
prêterait aux mêmes opérations. J’ai pénétré par là jus- 
qu'à moins d’un pouce du cartilage articulaire, pour at- 
teindre un noyau denécrose chez un malade admis en 1832 
à l'hôpital de la Pitié. La perte de cet os n’entraînant pas 
l'impossibilité absolue de marcher, puisque, dans l’exem- 
ple qu’en cite M. Cruveilhier', la jambe avait conservé 
toutes ses fonctions, il vaudrait mieux l’extirper, comme 
on à fait pour le péroné, que d’amputer au-dessus. 


1 Anat, descript., Lt. 1, p. 755. 
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Le péroné, comme rejeté en dehors et un peu en ar- 
rière , n’appuyant pas sur le pied, ne semble être là que 
pour multiplier les surfaces d'insertion musculaires. Aussi 
arrive-t-il, dans certains cas, que, malgré sa fracture, 
les malades continuent de pouvoir se tenir debout, mar- 
cher même, comme je l’ai vu souvent, et Desault avait-il 
pensé qu'on pourrait en enlever la partie moyenne sans 
rendre la progression impossible. Le malade auquel M. Seu- 
tin‘ en a fait l’extirpation presque totale est très-bien 
guéri, Dans sa moitié supérieure la fracture est à peine 
accompagnée de déplacement, parce que les fragments 
sont alors soutenus par les muscles. Si le péroné se brise 
plus souvent à quelques pouces au-dessus de la malléole 
que dans tout autre endroit, c’est que, déjà courbé en de- 
dans, ce point, d’ailleurs le plus faible, reçoit presque tout 
l'effort du pied. La face antérieure de cet os, devenue ex- 
terne , est à nu sous la peau, jusqu’à environ trois pouces 
au-dessus de la malléole externe, c’est-à-dire jusqu’au 
point où les muscles péroniers latéraux s’écartent du pé- 
ronier antérieur. La peau, plus adhérente ici qu'en ar- 
rière, en avant et au-dessus, fait qu’on y observe une 
dépression lorsqu'il survient du gonflement au bas de Îa 
jambe, à la suite d'accidents capables de produire la frac- 
ture du péroné, que cette fracture existe ou n'existe pas 
réellement. L’espace inter-osseux ayant disparu là, fait que 
le déplacement y est à peine sensible, et que les malades 
continuent de pouvoir marcher. Plus bas, la fracture n’a 


1 Gazette Méd., 1850, 1.1, p. 585. 
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pas absolument besoin d'appareil. Au lieu d’agie d’une 
main sur le pied, pour sentir la crépitation ou la mobilité 
des fragments, pendant que l’autre embrasse le point fixe 
du membre, il vaut mieux alors presser avec le pouce sur 
le sommet de la malléole, comme pour faire basculer le 
fragment inférieur de l’os brisé. Dans le point ordinaire, 
Paction des muscles péroniers latéraux d’une part "et 
l'effort que fait le pied pour se renverser en dehors de 
Pautre, obligent les deux fragments à se rapprocher du 
tibia; en sorte que, pour obtenir une coaptation et une 
consolidation convenables, il faut d’abord s’opposer à ce 
déplacement transversal. On ÿ parvient mieux que par le 
bandage de Dupuytren, au moyen du bandage ordinaire 
des fractures de la jambe, en ayant soin seulement de 
donner plus de longueur à l’attelle externe, afin de pouvoir 
placer entre elle et le calcanéum assez de remplissage. 

Sur quelque point qu'aient lieu les fractures des deux 
os, le déplacement dans le sens de la longueur est rare- 
ment considérable, à moins que la cause n’ait continué 
d'agir après la solution de continuité; ce qui paraît dé- 
pendre surtout de ce que les muscles s’insèrent sur toute 
l'étendue des surfaces osseuses. Le fragment supérieur du 
tibia présentant alors un biseau taillé sur ses faces externe 
et postérieure, soulève plus ou moins les téguments par 
sa pointe. Gette particularité, qui paraît inexplicable à 
Boyer, ne dépend-elle pas de ce que l'os est légèrement 
convexe en avant et en dedans, et de ce que son épaisseur 
est plus grande en dehors? Ne semble-t-il pas, en eflet , 
que, dans une chute sur les pieds, le mouvement doive 
tendre à augmenter cette courbure, et que ses lames 


614 DES MEMBRES. 
internes, étant les plus faibles et les moins nombreuses, 
doivent se rompre les premières ? 

B. — Le squeletie de la jambe mérite aussi beaucoup 
d'attention dans les amputations. La section des chairs qui 
ne peut être faite par la méthode circulaire qu'en prome- 
nant la pointe du couteau transversalement sur le fond des 
fosses inter-osseuses, est également assez difficile par la 
méthode à lambeaux, surtout pour le lambeau antérieur, à 
cause de la profondeur de l’espace dans lequel sont logés 
les. muscles. L'espace inter-osseux, d’autant plus large 
qu’on l’examine plus près de la partie moyenne du mem- 
bre, fait qu’en haut et en bas on peut se dispenser de le 
traverser avec l’instrument, avant de seier les os. Le pé- 
roné, se trouvantincliné en arrière, fait, à son tour, que si 
l’on n’a pas soin de faire tourner le pied en dedans, on est 
forcé d'élever beaucoup le poignet, pour le scier en même 
temps que le tibia. Étant le plus épais et le plus solide, 
celui-ci doit recevoir le premier Paction de l'instrument, 
mais ne doit pas être complétement divisé en premier 
lieu, attendu que l’autre est trop grêle et trop mobile 
pour supporter seul les mouvements de la scie sans se 
rompre à la fin. La précaution de se placer toujours en 
dedans, lors de Pamputation de la jambe, est loin d’être 
indispensable. Il ne serait pas beaucoup plus dificile de 
faire la section du péroné avant celle du tibia, en abais- 
sant le manche de la scie, si on était placé en dehors. Au 
reste, après la division du petit os de la jambe, il importe 
que ses deux bouts soient pressés contre l’autre, pour 
éviter l’ébranlement des deux articulations péronéo-ti- 
biales. 
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L’enlèvement du membre fait que le tibia offre une 
coupe triangulaire dont la pointe regarde en avant. Gomme 
la peau qui le recouvre n’est doublée que par la couche 
sous-cutanée, on conçoit qu’elle puisse s’amincir, s’ulcé- 
rer ou se gangréner, et finir par laisser l'os à découvert, 
si la réunion ne se fait pas immédiatement. Aussi quelques 
chirurgiens militaires , Béclard, et M. Guthrie ensuite, 
ont-ils conseillé d’eniever cette pointe osseuse d’un trait 
de scie : c’est une pratique de peu d’importance. Puisque 
les os donnent à la plaie une largeur d'environ deux pouces 
et demi à trois pouces en travers, tandis que d'avant en 
arrière leur épaisseur est tout au plus d’un pouce et demi, 
l’un des angles de la réunion doit regarder en dedans et 
en avant, tandis que l’autre sera tourné en dehors et en 
arrière. 

Si, comme le veulent MM. Larreÿ et Garrigue, on am 
putait au-dessus de la tubérosité du tibia, on courrait 
risque d'ouvrir l'articulation du genou; car la membrane 
synoviale se prolonge parfois jusque-là. Depuis que j'ai 
mentionné ce fait anatomique, M. Lenoir ' a constaté que 
la cavité synoviale du genou se continue avec celle de 
l'articulation péronéo-tibiale supérieure, une fois sur 
quatre, qu’une fois sur deux, elle descend jusqu’à la tête 
ou derrière la tête du péroné, et qu’alors la communica- 
tion a lieu aussi entre le genou et la bourse muqueuse 
sous-rotulienne. 

Il y a toujours trois vaisseaux principaux à lier, quand 


qe 


1 Thése de concours pour l'agrégat. 1855. 
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on pratique l'opération au lieu d’élection : 1° la tibiale an- 


térieure, qu'il faut isoler de son nerf collatéral, et qui est 
immédiatement placée sur le ligament inter-osseux; 2° la 
tibiale postérieure , appliquée sur la face antérieure du 


feuillet profond de l’aponévrose, vis-à-vis du point de | 


contact des muscles fléchisseur commun et jambier pos- 
térieur; 5° la péronière, qui est enveloppée dans les fibres 
charnues du fléchisseur propre du gros orteil, et n’exige 
aucune précaution pour l'application du fil. Il est d’obser- 
vation que ces trois artères se retirent assez loin dans les 
chairs, après l’amputation de la jambe, tellement que, 
pour saisir la première, on est quelquefois forcé d'inciser 
le ligament inter-osseux de chaque côté dans l'étendue 
de quelque lignes. J’ai déjà dit que M. Ribes en trou- 
vait la cause dans l’angle qu’elle est obligée de faire, 
pour passer de la région postérieure au-devant de la 
jambe. Sans rejeter complétement cette explication, qui 
ne serait applicable qu'à la tibiale antérieure, je pense 
avec M. Gensoul', que lattache des muscles sur toute 
l'étendue des fosses inter-osseuses, les empêchant de se 
rétracter tandis que les vaisseaux enveloppés dans un 
üssu cellulaire souple et lamelleux remontent considéra- 
blement, rend mieux compte du fait 

Un peu plus haut, il faut joindre à ces branches les deux 
jumelles, et la nutricière du tibia avant qu’elle soit en- 
trée dans son canal osseux. Dans certains cas, cette der- 
nière artériole peut donner assez de sang pour qu'il soit 


1 Thèse inaug., Paris 1825, 
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utile d’avoir recours au moyen de l’art. J'ai vu, comme 
M. Lenoir', qu’elle entre dans son canal à deux ou trois 
pouces au-dessous de la tubérosité du tibia ; qu’elle est préa- 
lablement contenue dans une gouttière longue de deux à 
neuf lignes et transformée en canal par une lame fibreuse ; 
qu’arrivée dans le canal médallaire elle fournit une bran- 
che ascendante pour les condyles, et une branche descen- 
dante pour le corps de l'os ; que, dans l’amputation au lieu 
d'élection, elle doit être déchirée par la scie au point de ne 
réclamer aucun moyen hémostatique ; qu'un peu plus 
haut, étant coupée dans sa souttière, elle ne peut être 
aisément liée qu’autant qu’on débride le feuillet fibreux 
qui la couvre, et qu’au niveau de la tubérosité on l'évite 
complétement. 

Les os de la jambe, presque aussi volumineux en bas 
qu'à la partie supérieure et les muscles réduits à leur por- 
tion tendineuse inférieurement, font que, malgré la règle 
qui veut qu’on emporte Île moins possible des membres, 
on préfère généralement Yamputation à trois ou quaire 
travers de doigt au-dessous de la tubérosité tibiale, toutes 
les fois que la maladie ne force pas à remonter davantage. 

La cicatrice et la disposition anatomique des parties, 
après l’amputation dans le tiers inféricur de la jambe, ne 
permettent que difficilement aux malades de marcher avec 
les différentes machines employées jusqu'ici. Ge n’est pas 
une raison, toutefois, pour la proscrire à jamais. Au con- 
traire, tout porte à croire que de nouveaux perfectionne- 


t Thèse d’agrég., 1835. 


618 DES MEMBRES, 

ments dans les moyens prothétiques permettront un jour 
d'y recourir souvent. Les opérations pratiquées par 
MM. Riberi, Goyrand, Roux, Blandin et par moi; les ma- 
chines inventées par MM. Salemi, Mille et Martin, justi- 
fient pleinement aujourd’hui cette opinion que j'ai pu- 
bliée en 1826 pour la première fois. 

Sans être aussi complètes qu’à l’avant-bras, les gaînes 
fibreuses de la jambe sont assez distinctes cependant pour 
que leurs points d’intersection se traduisent au dehors par 
autant de rainures. Permettant d’arriver aux artères, de 
même que les sailliesintermédiaires conduisent sur le corps 
des muscles, ces rainures méritent toute l'attention du 
chirurgien dans les opérations. En avant, une d'elles tombe. 
entre le jambier antérieur et l’extenseur commun. On n'a 
pas de meilleur guide pour conduire à l'artère tibiale. Une 
autre , séparant les extenseurs du péronier latéral, cor- 
respond au point le plus superficiel du péroné. Plus en 
dehors, celle que présente le mollet conduit à l'artère pé- 
ronière, comme la première sur la tibiale. La gaîne des 
deux péroniers est si forte que le pus peut la parcourir d’un 
bout à l’autre comme un étui, ainsi que je l’ai vu une fois 
sur un sujet affecté de carie à l’articulation péronéo-tibiale 
supérieure. 


Arr. V. — Région tibio-tarsienne. 


Cette partie du membre qui comprend les malléoles, 
le coude-pied, et la partie inférieure du tendon d'Achille, 
offre en dedans et en dehors les saillies malléolaires, en 
arrière desquelles se voit la fin des gouttières tibio et pé- 
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ronéo-calcaniennes. Transversalement, sur le coude-pied 
proprement dit, le doigt découvre, de dedans en dehors : 
1° un enfoncement qui sépare la malléole interne du ten- 
don du jambier antérieur; 2° une saillie, due à ce tendon 
lui-même; 3° un second enfoncement, qui le sépare du 
tendon extenseur propre du gros orteil; 4° une autre sail- 
lie, correspondant à l'extenseur commun. 

$ 1.—En dedans on voit :1° le relief malléolaire ; 2° une 
petite excavation au dessous et en avani de sa pointe, ex- 
cavation qui sépare le tendon du jambier postérieur de 
celui du jambier antérieur ; 8° à six ou huit lignes en ar- 
rière un petit relief qui n’offre d'intérêt qu’en ce qu’il 
correspond à l'insertion postérieure de la gaine fibreuse 
qui sépare les tendons fléchisseurs des orteils des autres 
parties molles. 

À. — La peau, mince, peu extensible, doit y être mé- 
nagée autant que possible dans les opérations. 

B. — Sur la malléole même, la couche sous-cutanée 
étant d’une texture serrée, fait qu’il ne s’y forme que ra- 
rement des épanchements ou des abcès. Au pourtour de 
cette éminence, on la voit revêtir les caractères qui la dis- 
tinguent dans les régions environnantes. En avant, elle est 
en même temps lamelleuse et filamenteuse. En arrière, 
eile est filamenteuse seulement, et forme une couche cel- 
lulo-graisseuse très-dense et pelotonnée; ce qui explique 
la violence des douleurs que ressentent les malades lors- 
qu’elle est le siége d’une inflammation aiguë. 

C. — Le périoste, très-serré lui-même, adhère forte- 
ment à l'os. La malléole reçoit en avant l'extrémité du liga- 
ment annulaire antérieur du tarse. Le ligament annulaire 
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interne naît de son bord postérieur pour se porter sur la 
saillie interne du calcanéum. C’est de son sommet que 
part le ligament latéral interne de l'articulation. Ces trois 
rubans fibreux, qui se confondent queiquefois par leurs 
berds, ne sont réellement qu'une dépendance de l’aponé- 
vrose, avec laquelle les deux premiers se continuent évi- 
demment. Quoi qu’il en soit, le ligament annulaire interne 
est le seul qu’il faille examiner ici. Faisant suite à l’apo- 
névrose jambière, dont les fibres sont alors plus fortes et 
plus rapprochées, il convertit en arcade complète l’échan. 
crure tibio-calcanienne, et bride ainsi les tendons, les 
vaisseaux et les nerfs qui passent de la région jambière 
postérieure à la plante du pied. Ceite arcade est d’abord 
divisée par une cloison, qui n’est autre chose qu’une con- 
tinuation du feuillet fibreux profond de la jambe, et qui 
transforme en canal la fosse inter-osseuse postérieure. Sa 
portion antérieure est à son tour séparée en deux par une 
seconde cloison très-courte et fort épaisse. L’une, posté- 
rieure, plus large et beaucoup moins solide, renferme le 
muscle fléchisseur propre du gros orteil, les vaisseaux et 
les nerfs tibiaux postérieurs. L’autre, antérieure, formant 
un canal ostéo-fibreux très-solide, se trouve encore sub- 
divisée en deux coulisses collées l’une sur l’autre pour le 
tendon du fléchisseur commun des orteils, qui est en ar- 
rière, et pour celui du jambier postérieur, qui est en 
avant. 1 importe d’avoir cette disposition anatomique bien 
présente à la pensée, lorsqu'on veut lier l'artère tibiale 
postérieure derrière la malléole. 

D. — Le tendon du jambier postérieur, le plus gros et 
le plus court de tous, serait facile à découvrir dans sa 
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coulisse si on incisait trop en avant. Îl est bon de remar- 
quer que, s’arrêtant au scaphoïde, la gaine du jambier 
postérieur ne paraît pas, en s’enflammant, devoir entraîner 
nécessairement la suppuration des parties profondes de la 
région plantaire. 

Le tendon du fléchisseur commun n’appuie pas simple- 
ment sur la partie postérieure de la malléole, mais bien 
sur l'articulation tibio-astragalienne , ainsi que sur celle 
de l’astragale avec le calcanéum ; d’où il suit que la phleg- 
masie de sa coulisse est beaucoup plus dangereuse que 
celle du précédent. 

Le fléchisseur du gros orteil, conservant quelques fibres 
charnues, se trouve dans la même gaîne que les Vaisseaux 
et le nerf. D'abord enveloppé d’un tissu cellulaire lamel- 
leux assez souple, il s'engage bientôt aussi dans une gaîne 
particulière, en croisant, de dehors en dedans, la face 
postérieure de l'astragale et les tendons sus-indiqués, pour 
venir gagner la face inférieure de la petite tête du calca- 
néum, Sans avoir une membrane synoviale particulière , 
il finit par en trouver une aux dépens de celle du fléchis- 
seur commun. 

Quelquefcis le mouvement de flexion des orteils laisse 
entendre dans cette région un certain bruit, accompagné 
de douleurs et parfois de gonflement. C’est un état sem- 
blable à celai que j'ai indiqué en parlant des tendons long 
adducteur et court extenseur du pouce. Un malade traité 
à l’hôpital de la Faculté, en 1825, l’a présenté d’une ma- 
nière assez prononcée; j'ai vu sur un autre la coulisse du 
jambier postérieur distendue par une assez grande quan- 
tité de matière synoviale épanchée, 
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E. Artères. — Plusieurs rameaux de la malléolaire in- 
terne se trouvent en avant. La tibiale postérieure est la 
seule qui mérite quelque attention. Le tendon du gros 
orteil est en dehors, et le nerf en arrière. La coulisse du 
fléchisseur commun est en avant, et un peu en dedans. 
Le côté interne et un peu postérieur de l’artère n’est cou- 
vert que par la portion du ligament annulaire interne qui 
se continue avec l’aponévrose de la jambe. On est sûr par 
conséquent de la trouver, en faisant une incision en demi- 
lune, à deux ou trois lignes en arrière de la malléole in- 
terne. Si le nerf était mis en évidence, il serait aisé de 
revenir à l'artère, qui est toujours en avant. 

F. Weines. — La saphène interne, passant du dos du pied 
dans la région jambière interne, rampe ordinairement sur 
le devant de la saillie malléolaire. On la pique quelque- 
fois dans cet endroit, mais il vaut mieux pratiquer la sai 
once plus haut. 

G. — Les lymphatiques n’offrent rien ici, sous le rapport 
chirurgical, qui n’ait été noté dans les régions précéden- 
tes. Le nerf saphène interne est disposé, relativement à la 
veine du même nom, comme dans la région jambière in- 
terne. Le tibial postérieur, qui, plus haut, était en de- 
hors de l’artère, finit par se trouver en dedans, avant 
même d’avoir abandonné l’arcade tibio-calcanienne. Une 
tumeur du volume d’un œuf de poule, qui l'avait épanoui 
en membrane chez une dame que j’ai opérée avec M. le 
docteur Branzeau de Sèvres, n’avait causé aucun déran- 
sement dans la sensibilité et la motilité de la plante du 
pied. 

G 2. — La malléole externe, séparée du dos du pied par 


pe 
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un creux qui correspond à l’excavation astragalo-calca- 
nienne, est éloignée du talon par la fin de la gouttière pé- 
ronéo-calcanienne., Entre ces deux dépressions et au-des 
sous, on sent un relief formé d’abord par les tendons pé- 
roniers latéraux, ensuite par la tubérosité de la face ex- 
terne du calcanéum. 

A. — La peau, y est plus souple et beaucoup plus exten- 
sible que sur la malléole interne; en sorte qu’elle ne se 
déchire pas avec la même facilité quand le pied se ren- 
verse en dedans. 

B. — La couche sous-cutanée, souple et lamelleuse sur la 
malléole même, n’est filamenteuse qu’en arrière; encore 
cette disposition est-elle beaucoup moins marquée qu'aux 
environs de la malléole interne. Il s’y forme assez souvent 
une bourse muqueuse comme au genou, chez les tailleurs 
surtout. Des tumeurs hématiques et des abcès peuvent 
alors s’y développer. J'en ai recueilli deux exemples, en 
avrilet mai 1833, à la Pitié. 

C.— Des bords, ainsi que de la pointe de la malléole , 
l’aponévrose diverge sous forme de bandelettes plus ou 
moins distinctes, et se porte sur le devant et la face ex- 
terne du calcanéum, de manière à ne faire évidemment 
partie du fascia de la jambe que tout-à-fait en arrière et 
en haut. C’est dans ce sens, aussi, qu’elle forme une gaîne 
pour les tendons péroniers latéraux, gaine unique jusqu'au 
bas de la malléole, mais qu’une cloison, qui se fixe sur la 
crête externe du calcanéum, divise bientôt en deux coulis- 
ses particulières. Avant sa bifurcation, ce canal estéo-fi- 
breux est extrêmement fort et solide. Il s’affaiblit ensuite 


assez rapidement, et finit par se convertir en tissu cellu 
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laire, au moins pour ce qui concerne le court péronier la- 
téral. 

D. — Les tendons péroniers latéraux, d'abord placés sur 
la face externe du péroné, se contournent graduellement 
en arrière. La coulisse qui les renferme ne paraît Ôtre 
qu'une suite du canal aponévrotique qui les maintenait 
isolés à la jambe. J’ai observé quelques faits qui semble- 
raient devoir faire admettre qu’elle peut se déchirer, et 
permettre aux deux tendons de remonter sur la face ex- 
terne de la malléole. Ge serait, d’ailleurs, un accident as- 
sez grave. Outre les douleurs et inflammation qui pour- 
raient en résulter, l’action des deux muscles péroniers se- 
rait intervertie. Au lieu de rester extenseur, à la manière 
du jambier postérieur, le court péronier deviendrait flé- 
chisseur, et l’action de l’autre serait presque réduite à l’ab- 
duction. Comme elle leur est d’abord commune, quoique 
celle de l’un se perde bientôt sur le dos du pied, sa bles- 
sure n’en est pas moins dangereuse, attendu que celle de 
l’autre transporte promptement la phlegmasie dans la ré- 
gion plantaire. Leur frottement derrière la malléole expose 
d’ailleurs ces tendons à produire le gonflement et la cré- 
pitation douleureuse déjà signalés à l’occasion du grand 
abducteur du pouce, et que jai notée en parlant de la 
coulisse sous-malléolaire interne. 

E. — L’artère malléolaire externe, la branche posté- 
rieure de la péronière en arrière, quand elle existe, la 
branche antérieure du même tronc en avant, et quelques 
autres rameaux de la tibiale antérieure, se rencontrent 
dans cette région, mais ne méritent aucune attention dans 
la pratique des opérations. 
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F.— Les veines qui accompagnent les artères ne sont 
pas plus importantes. Une seule est digne d’être notée, 
c'est la saphène externe, Venant du dos du pied, comme 
la saphène interne, elle passe derrière la malléole pour 
arriver dans la gouttière péronéo-calcanienne. Quoique 
assez volumineuse chez certains sujet, on l'ouvre rarement, 
néanmoins, parce que l'opération est ordinairement plus 
facile sur interne. Les lymphatiques sont presque tous 
superficiels. 

G. — Le nerf saphène externe est le soul qu’on voie aux 
environs de la malléole externe. Donnant d'assez nom- 
breux rameaux au tissu cellulaire de la face externe du ta- 
lon, et cotoyant la veine, il peut et doit concourir à rendre 
très-donloureuses les inflanmmations phlegmonenses de 
celle partie. 

$ 5.— Compris entre les deux malléoles, la tête de l'as- 
tragale, et la région jambière antéricure, le coude-pied pré- 
sente à l'extérieur, de dedans en dehors, les saillies et les 
dépressions indiquies en commencant. 

À.--Chez les habitants de la campagne, ceux surtout 
qui m'ont pas l'habitude de porter des bas, la peau en est 
très-épaisse ot ragueuse. En général, un peu plus dense que 
dans les régions environnantes , elle offre souvent des ri- 
des transversales, qui dépendent évidemment des mouve- 
ments du pied sur la jambe. Des follicules s’y rencontrent 
en assez ærand nombre, et sécrètent en abondance une ma- 
üère qui explique en partie pourquoi cette région du pied 
se salit plus prompiement que les autres, et devient quel- 
quefois le siége de gercures. 


B.-— {La couche sous-cutanée, faisant suite à Ia couche 
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semblable de la jambe, renferme une assez grande quan- 
tité de cellules graisseuses. Ses lames se serrent et se rap- 
prochent en descendant, de manière que, d'une malléole 
à l’autre, les téguments sont assez fortement unis au li- 
gament annulaire, et que les infilirations sous-cutanées 
sont généralement arrêtées par cette bride. Aussi, les ab- 
cès superficiels se propagent-ils difficilement du bas de ia 
jambe sur le dos du pied, et les enfants, ainsi que les sujets 
oras, ont-ils le coude-pied comme étranglé. 
C.—L'aponévrose, continuant celle de la région jam- 
bière antérieure, y est d’abord très-mince, et presque 
simplement celluleuse. Après avoir formé le Higament an- 
nulaire antérieur, elle s’amincit &e nouveau pour donner 
naissance à l’aponévrose dorsale du pied. La bandelette 
transversale, qui réunit les deux malléoles, est remarqua- 
ble par les gaînes qu’eile fournit aux tendons. Sans elle, 
les muscles fléchisseurs du pied s’éloigneraient considéra- 
blement, en se contractant, du devant de l'articulation. 
L'espace qui la sépare de l’article, le tissu cellulaire la- 
melleux qui remplit ce vide, et les toiles qui unissent ou 
entourent les tendons, montrent que les abcès doivent y 
être dangereux. Retenus par les tissus fibreux en haut, en 
bas et du côté de la peau, refoulés en arrière, ils peuvent 
fuser vers la poulie de l’astragale ou la jointure scaphoïdo- 
astragalienne, et amener ainsi une altération des plus gra- 
ves. Il faudrait, en conséquence, les ouvrir de bonne heure; 
mais, d’une part, leur profondeur ne permet d’en con- 
stater l’existence que irès-tard, et, de l’autre, les tendons 
entre lesquels on est forcé de passer en rendent l’incision 
sssez délicate. Large et forte en dedans, elle paraît d’a- 
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bord formée de deux rubans placés l’un au-dessus de l’au- 
tre, et qui se dédoublent pour donner une coulisse au Jam: 
bierantérieur, La lame postérieure desa partieinférieureest 
plus forte que l’antérieure, et c’est particulièrement celle- 
ci qui constitue le ligament annulaire antérieur du tarse. 
Après avoir engaîné le tendon du jambier, elle se dédou- 
ble de nouveau pour embrasser celui de l’extenseur pro: 
pre du gros orteil, d’abord, et ensuite ceux de l’extenseur 
commun et du péronier antérieur; de sorte que le premier 
est séparé des seconds par une cloison mince, mais forte, 
quiressembleplutôtauxtoilestendineusessynoviales qu'aux 
lames véritablement fibreuses. 

D. — Sept tendons traversent cette région. Gelui du 
jambier antérieur, renfermé dans sa double coulisse, des- 
cend obliquement vers le premier os cunéiforme. Celui 
du gros orteil, glissant dans une gaîne plus molle, marche 
obliquement aussi vers la face dorsale du premier os mé- 
tatarsien. Les quatre branches de l’extenseur commun, 
rassemblées en faisceau jusqu’à leur sortie du ligament 
annulaire, s’éparpillent ensuite pour se porter vers la ra- 
cine des quatre derniers orteils. Enfin, celui du péronier 
ne doit être considéré que comme une cinquième branche 
de l’extenseur commun qui passe dans la même gaîne. 
Étant unis par une synoviale qui les accompagne sous 
forme de toile jusque sur le dos du pied, ils font que les 
blessures qui pénètrent dans ces gaînes sont extrêmement 
dangereuses. Celui du Jambier antérieur est le seul jus- 
qu'ici que j'aie vu entouré de collections de pus, de sang ou 
de sérosité, comme dans les bourses muqueuses. Chez 
deux malades, la tumeur se prolongait, sous forme de 
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bourrelet, à plus de deux pouces au-dessus de la mal- 
léole. 

-E. .Artères. -— La tbiale antérieure, qui prend ici le 
noi de-pédieuse, est la seule branche un peu volumineuse 
qu'on y rencontre. Les malléolaires s’en détachent ordi- 
nairément un peu plus haut, et la dorsale du tarse plus 
enavant. Placée alors entre l’extenseur commun et l’ex- 
tenseur propre, elle est toujours un peu plus rapprochée 
de ls maliéole interne que de l’externe. Pour Ja découvrir, 
il faudrait inciser dans la fossette médiane du tarse, pa- 
rallèlement au bord exlerne du tendon extenseur au pre- 
mier orteil. Mais cette ligature ne sera que rarement 
tentée, 1° parce que l'artère est trop profondément située ; 
2° parce qu'il n’est pas toujours facile de laisser intactes 
les coulisses tendineuses, et de s'opposer à l'inflamma- 
tion; 9° parce que l'opération, irès-facile au-dessus des 
malléoles, v offre les mêmes avantages sans faire courir 
les mêmes dangers; 4° parce que la compression en est 
généralement facile, 

F.-— Les veines qui accompagnent l’arière pédieuse et 
qui l'entourent sont les principales; la couche sous-cu- 
tance n’en renfermant que quelques rameaux qui vont se 
jeter dans les saphènes, et qu'il est rare de voir passer à 
l'état variqueux. Les lymphatiques superficiels, irréguliè- 
rement disséminés, passent dans les régions jambières in- 
terne et antérieure, Ceux qui accompagnent les vaisseaux 
sanguins n’ont rien qui doive arrêter plus long-temps. 

G.-— Les deux nerfs superficiels du dos du pied, bran- 
ches de bifurcation du musculo-cutant, se trouvent dans 
les lames profondes de la couche sous-cutante. Les nerfs 
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profonds, continuation du tibial antérieur, suivent à peu 
près la même direction. 

S 4. — Séparé des malloles par la partie la plus large 
des gouttières péronée et tibio-calcaniennes, le tendon 
«d'Achille forme à une corde parfaitement isolée, très- 
écartée de l'articulation de la jambe. Une épée, ou autre 
corps vulnérant semblable, pourrait facilement traverser 
la jambe de part en part au-devant, sans blesser et sans 
toucher aux vaisseaux nen plus qu'aux tendons et muscles 
profonds, | 

À.— La peau, épaisse, rugucuse, se gércant avec fact- 
üité, surtout en arrière, s'amincit graduellement sur les 
côtés, et revêt bientôt les caractères de celle qui recou- 
vre les malléoles. La couche sous-cutanée, filamenteuse , 
adhère d’une manière fort serrée aux lames aponévrott- 
que et cutanée, En se rapprochant du talon, elle devient 
élastique, s'épaissit, et commence à prendre les caractères 
du coussinet que nous verrons bientôt à la plante du pied. 

C'est iei que viennent se terminer les trois feuillets 
aponévrotiques de la région jambière postérieure , allant 
d’une part se continuer avec les bandelettes fibreuses cal- 
canto-malléolaires où les coulisses des tendons, et, de 
l'autre , se fondre tout-h-fait en arrière, dans la couche 
élastique sous-cutanée. 

B. — Le tendon d'Achille, remarquable derrière les 
malléoles, comme dans toute son étendue, par sa force et 
son volume, l’est encore par la manière dont il s'insère 
sur lo calcanéum, Ne s’attachant que dans la moitié infé- 
vieure de la face postérieure de cet os, il est séparé de 
l'autre moitié par une bourse synoviale très-distincte, et 
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qui se remplit quelquefois de fluides. Ainsi disposé, il peut 
agir avec plus de force sur le talon; mais, aussi, une di- 
vision transversale pourrait encorele séparer presque com- 
plétement du calcanéum, à un pouce au-dessus de sa ter- 
minaison. Sa rupture présente les mêmes particularités 
qu'au bas de la jambe. Seulement, si elle avait lieu tout- 
à-fait en bas, l’adhérence des parties étant plus forte, sa 
rétraction serait beaucoup moindre. 

Les artères, les veines, les lymphatiques, et les nerfs, ne 
sont ici d'aucune importance chirurgicale. 

$ 9. Squelette. À.— En dedans, le squelette de la région 
tiblo-tarsienne, qui comprend naturellement la malléole 
tibiale, comprendrait aussi la face interne de l’astragale et 
une parte de celle du calcanéum, si ces partiesne rentraient 
pas spécialement dans la composition du pied. Sc prolon- 
geant assez pour cacher l'articulation tibio-astragalienne 
ainsi protégée contre l’action des corps extérieurs, oblique 
en dedans, appliquée d’une manière assez serrée contre le 
premier os du iarse, assez mince relativement au volume du 
tibia, ettrès-solidement fixée par sa pointe à la petite tubé- 
rosité du calcanéun, ainsi qu’à la portion rugueuse de la face 
tibiale de l’astragale, la malléole interne peut se briser dans 
un renversement du pied sur son bord interne, plutôt que 
d'en permettre la luxation. La gouttière creusée sur son 
bord postérieur, et qui est continuée au-dessous de sa 
pointe par le ligament latéral interne, forme une véritable 
poulie de renvoi au tendon du jambier postérieur. Le fond 
de cette gouttière, au reste, est tapissé par une couche 
fibreusc très-serrée dont la surface libre est assez souvent 
revêtae d’un véritable cartilage , et qui met la syno- 
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viale articulaire en sûreté pendant laction des muscles. 

B. — Le cinquième inférieur du péroné constitue par- 
ticulièrement le squelette de la région tibio-tarsienne ex 
dehors. On peut y joindre une partie de la face externe 
de l’astragale et du calcanéum. Il comprend, par cen- 
séquent, larticulation péronéo -tibiale inférieure, dont 
l'appareil fibreux se compose des ligaments péronéo- 
tibiaux antérieur et postérieur, et du tissu jaune qui 
fixe le péroné dans la cavité sygmoïde du tibia, tissu que 
l'on connaît sous le nom de ligament inter -articulucre. 
Quoique immobile et très-serrée, celte articulation est, 
cependant, susceptible de diastasis ou d’écartement, acci- 
dent qui parait même accompagner fréquemment les en- 
torses un peu graves. Se prolongeant plus bas que l’in- 
terne, la malléole externe est mieux disposée pour soutenir 
le picd, qui, par sa position, tend continuellement à se 
renverser en dehors. D'un autre côté, comme l’interne, 
cette malléole cache l'articulation tibio-tarsienne, et pré- 
sente une souitière encore plus profonde sur sa face posté- 
rieure. La membrane synoviale de l'articulation calcanéc- 
astragalienne est si lâche, que souvent elle s'échappe entre 
les deux péroniers latéraux, en avant ou même en arrière 
de leurs gaînes, de manière à former de véritables nous, 
ou ganglions, qu’il faudrait se garder d'ouvrir, 

CG. — Du coude-pied, le squelette n'offre à examiner que 
le devant de la mortaise des os de la jambe, et une partie 
de la face supérieure de l’astragale, La membrane syno - 
viale n’étant soutenue dans ce sens que par une lame 
fibreuse très-raince, ferait aisément saillie au-dessous du 
ligament annulaire, ct spécialement dans les oxcavations 
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latérales ou malléolaires. La surface articulaire de l’astra- 
gale, convexe d'avant en arrière et formant une espèce de 
poulie, permet une flexion assez prononcée du picd sur 
la jambe; flexion encore favorise par l’échancrure qu’on 
trouve au-devant, et qui la sépare de la tête de l'os. Gepen- 
dant, archoutant contre le bord antérieur du tibia, cette 
échancrure s'oppose presque invinciblement aux Juxations 
de la jambe en arrière, à moins que la pointe du pied ne 
porte à faux, ou que le poids du corps ne soit augmentc 
par une chute où par un fardeau plus ou moins pesant. 
Lorsque ce déplacement a lieu, le lila, reporté sur lé- 
chancrure postérieure du caleanéum, n’est arrêté que par 
le tendon d'Achille. Le dos du pic: se renverse fortement 
sur le devant de Ja jamibe, et s’il n’y à pas de compiica- 
on, la réduction ne paraît pas devoir en être très-difficile. 
Il suflit de faire attention à la manière dont l'astragale 
est emboîté dans la mortaise péronéo-tibiale, pour se con- 
vaincre qu'il n’en est pas de même dans les Juxations en 
dedans ou en dehors. 

Du reste, l'articulation est assez mal protégée dans ja 
région que nous étudions pour qu'un corps Ctranger, un 
inétruinent piquant ou tranchant, puisse faciioment l'ou- 
+rir, en pénétrant surtout par les différentes fossettes in- 
diquées en parlant du coude-pied à l'extérieur. 

D, -— Le calcanéum, supportant le poids du corps par 
ja partie moyenne de sa surface supérieure; dépasse assez 
la jambe en arrière pour que l’action des corps externes 
puisse le rompre et que les inuscles du mollet en déter- 
iminent aussi quelquefois Ja fracture. D'un autre côté, 
j'échanerure transversale, arrondie, qui en sépare la sur- 
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face articulaire du tendon d'Achille, concourt à former 
l'espèce de voûte ou de profonde gouttière qu’on remar- 
que sur sa face interne. La malléole tibiale, qui descend 
moins bas que l’externe, fait que, dans Ja station, les li- 
gaments internes supportent un bien plus grand eflort que 
les externes, et donne en partie raison de la fréquence plus 
grande des luxations dans ce sens. Quant à la face posté- 
rieure de l'articulation, on voit que les ligaments augmen- 
tent un peu la profondeur de la cavité péronéo-tibiale, 
et que l’astragale, assez fortement incliné, mais qui ne les 
dépasse point en arrière, est encore plus facile à repousser 
en avant que daps ce dernier sens. Cependant on conçoit, 
d’après la faiblesse des ligaments et ia disposition des sur- 
faces, que, dans certains cas d'extension forcée, la jambe 
puisse être rejelée sur le dos du pied, et lPastragale ren- 
versé sur la face postérieure du tibia. 

Le poids dont est chargée l'articulation tibio-tarsienne 
et les frotiements que déterminent ses mouvements con- 
unuels expliquent la fréquence de ses maladies. La syno- 
viale lâche qui en borde le contour, soutenue en arrière 
par le tendon d'Achille, ne proémine jamais de ce côté. 
L'étroitesse des ligaments latéraux externes lui permet- 
trait, au contraire, de s'échapper entre eux, si la malléole 
n y mettait obstacle. Le ruban fibreux interne la retient 
trop fortement en dedans pour qu’elle s’y présente. En 
avant, Ja bandelette ligamenteuse ne l’arrête que très- 
faiblement, mais le ligament annulaire et les tendons la 
Jorcent bieniôt à se déjeter sur les côtés. Aussi est-ce en 
avant des malléoles et derrière l’externe qu’elle vient or- 
dinairement faire saillie dans les hydarthroses et les tu- 
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meurs blanches. Si elle se laisse déchirer, ulcérer par le 
pus, c'est également dans ces points que les téguments se 
désorganisent, quand même l'ouverture de l’article se se- 
rait effectuée sur toute autre région. Nulle région n’offrant 
autant d’inégalités, on conçoit la difficulté d’appliquer 
sur elle une compression exacte. La longueur du diamètre 
antéro-postérieur, ou qui s'étend du coude-pied au talon, 
et la tension continuelle des cordons extenseurs des orteils, 
rendent compte de la fatigue, de la douleur même causée 
par les tours de bande dans ce sens. La compression s'y 
fait d’ailleurs sentir avec d’autant pius de force que, for- 
mant une espèce de gorge, le coude-pied devient comme 
le centre des doloires qui divergent sur l'arc postérieur de 
la région. 

L’extrémité des os de la jambe est tellement superti- 
cielle du eôté do la peau, qu’en les découvrant l’un après 
Vautre pour les réséquer séparément, l'opération est à la 
{ois moins difficile et moins dangereuse qu'on ne serait 
porté à le penser. Les tendons latéraux, refoulés vers la 
ligne médiane, permettent de glisser une scie à chaînons 
entre le tibia et le péroné, qu’on sépare ensuite aisément 
de haut en bas. Les cas assez nombreux déjà où cette 
résection a été pratiquée pour des luxations compliquées 
de saillie des têtes articulaires à travers la peau déchirée, 
prouvent que les fonctions du pied se rétablissent ensuite 
en grande partie, et qu’une telle opération mérite d’être 
conservée dans la pratique ‘. S'il s'agissait d’une carie, 


om 


1 Andricu, Zhése, n° 214. Paris, 1832. 


DU PIED. 635 


d'une nécrose du sommet ou de la face externe des mal- 
léoles, on pourrait, comme je l'ai fait une fois, s’en tenir 
à l’enlèvement des seules parties malades, sans ouvrir les 
cavités synoviales ou articulaires, en se servant de scies 
à molettes. 


AnT. [V. — Du pied. 


= Le pied, qui ressemble à Ia main sous tant de rap- 
ports, est disposé de manière que sa face inférieure porte 
horizontalement sur le sol dans la position verticale, 
et que sa face supérieure recoit le poids du corps vers 
la réunion de ses trois quarts antérieurs avec son quart 
postérieur, Sa forme est celle d’un triangle irrégulier, 
dant la base serait représentée par les orteils, et la pointe 
par le talon. 

Ç 1. — Limitée par le coude-pied en arrière, et par la 
réunion des orteils en avant, la région dorsale du pied, 
plus ou moins fortement bombée en dedans, s’aplatit 
peu à peu, et semble s'épanouir en avant. En arrière, 
on distingue un relief, assez prononcé chez certaines per- 
sônnes, et qui correspond à la partie charnue du muscle 
pédieux. En se reportant vers le bord interne, on remar- 
que Ja suite des saillies et enfoncements notés à l’occasion 
du coude-pied. En avant, on sent à travers la peau, chez 
lés personnes maigres surtout, ct lorsque les orteils 
sont étendus, les tendons et les gouttières qui les séparent 
les uns des autres. Par un examen attentif on découvre 
encorc un grand nombre d’autres objets, plus importants 
même qué les précédents; mais, comme ils sont particu- 


056 DES MEMBRES. 
fièrement relatifs aux articulations et aux amputations, 
jy reviendrai en parlant du squelette. 

À. — Dans le jeune âge et chez la femme, la peau en 
est assez extensible et très-souple. Chez l’homme adulte, 
elle supporte habituellement un petit groupe de poils, sur 
la partie la plus convexe de la région. Son épaisseur est 
aussi plus considérable dans ce point, et, comme au 
coude-pied , il n’est pas rare de la voir rugueuse, gercée, 
couverie d'écailles, chez les paysans. Assez souvent même 
elle s’épaissit de manière à former une tumeur dure, et 
plus ou moins volumineuse, La même cause en détermine 


aussi quelquefois lulcération, et ses blessures avec perte 


de substances sont longues et difficiles à cicatriser. 


B. — L'épaisseur de Ja couche sous-cutance varie con- 


sidérablement, Chez les femmes et les enfants, elle fait 
souvent disparaître toutes les inégalités de la région, tan- 
dis que, chez l’homme, il est rare qu’elle acquière une-sem- 
blable épaisseur, Aussi quoique mince, et comme apo- 
névrotique chez les sujets maigres, dès que l’inflanma- 
tion s'y développe, devient-elle promptement le siége 
d’un gonfl:ment considérable, La suppuration s’y forme 
avec beaucoup de rapidité, et, comme son adhérence avec 
la peau et les Lissus sous-jacents n’est pas très-intime, les 
érysipèles phlegmoneux y sont bientôt suivis d’un décol- 
lement très-Ctendu. Dans les ampulatious, elle permet 
d'entraîner assez les téguments en arrière pour en rendre 
Ja dissection inutile. 

G. — L'aponévrose du dos du pied a généralement été 
décrite d’une manière fort inexacte. On peut la faire par- 
ür du bord ubial de la région. Ses lames s'écartent alors 
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pour embrasser le tendon extenseur du gros orteil, dont 
elles continuent ainsi la gaîne. Réappliquées en dehors de 
ce tendon, elles s’écartent de nouveau pour passer, Fane 
sur la face superficielle, l’autre soas la face profonde du 
muscle pédieux, des tendons de l’extenseur commun et 
se réunir, enfin, en dehors, avant de se fixer sur le bord 
externe du pied, en se confondant avec le périoste et se 
continuant avec l’aponévrose plantaire. En arrière elle fait 
évidemment suite à l’aponévrose du coude-pied. En 
avant, n'étant plus écartée que par les tendons, elle s’u- 
nit avec la toile synoviale, el finit par se perdre dans la 
couche celluleuse des orteils. D’après cela on concoit 
qu'il peut y avoir deax espèces d’abcès au pied, l’une qui, 
ayant son siége dans la couche sous-cutanée, peut exis- 
ter quelque temps sans affecter d’autres éléments; l'autre 
qui, se développant entre les lames du fascia, persiste 
plus long-temps que la précédente, avant de pouvoir être 
reconnue. Souvent aussi la phlegmasie de lune se trans- 
met immédiatement à l'autre, et le pus, d’abord accu- 
nulé sous l'aponévrose, la franchit bientôt pour se placer 
dans la couche sous-cutanée et soulever la peau. La fluc- 
juation, d’ailleurs, dans un cas comme dans l'autre, est 
rarement diMicile à sentir, par la raison que l'épaisseur 
des parties molies n'est jamais irès-grande, 

D. Muscles et tendons. — La contimuation du jambier 
antérieur, qui passe au-devant et à la face interne de l'os 
scaphoide , pour s'attacher au bord inférieur du cunéi- 
forme, fait un relief tellement distinct, quand il est 
tendu, qu'il pourrait être complétement divisé transver- 
salement, quoique l'articulation tibio-tarsienne n eût pas 
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élé alieinte. L'extenseur propre du gros orteil, qui croi- 
se, sous une direction légèrement oblique, les articula- 
tons de l’asiragale et du scaphoïde, du scaphoïde et du 
premier cunéiforme, de celui-ci et du premier métatar- 
sien, avant d'arriver au doigt qu'il doit mouvoir, peut 
agir librement et indépendamment de ceux qui l’entou- 
rent; de même que son enveloppe synoviale peut être 
afleciée seule, ct qu’un instrument tranchant, porté sur 
la face supérieure du bord interne du pied, peut. le divi- 
ser sans toucher aux autres. En s’écartant, les quatre ten- 
dons de l'extenseur commun étalent en membrane la tu- 
nique synovialc qui les entourait au coude-pied. En se 
portant vers le dos des orteils, ils croisent obliquement 
la face externe du muscle pédieux. Le péronier antérieur 
s'épanouit sur la face supérieure du cinquième métatar- 
sien. Comme tous ces tendons rampententrent les feuillets 
de l’aponévrose, on voit à quelle profondeur on peut pé- 
nétrer sans les atteindre. On voit aussi , d’après leur di- 
rection el l'écartement qui sépare chacun d’eux, dans 
quel sens il convient de pratiquer les incisions pour les 
éviter, et quelles sont les blessures qui les diviseront le 
plus fréquemment. 

Le pédicux, naissant en pointe de l’excavation astra- 
galo-calcanienne, se divise bientôt en quatre, quelquefois 
même en cinq portions, pour se porter aux quatre pre- 
miers orteils dans un cas, et à tous les cinq dans l’autre. 
De toutes ses portions l’interne ou la première est la plus 
importante en chirurgie, et presque toujours aussi la plus 
voluminense. Au total, il est disposé de telle sorte que, 
dans les incisions profondes, on ne manque pas de le.di- 
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viser presque en travers, si l’on veut ménager les tendons 
du long extenseur commun. 

E. — Arières. Une seule mérite quelque atention. Suite 
de la tibiale, elle porte le nom de pédicuse, et n’est sé- 
parée des os que par une lame fibreuse confondue avec 
les ligaments. Suivant assez exactement la direction d’une 
ligne qu’on ferait partir du milieu du coude-pied pour 
la conduire sur l'extrémité postérieure du premier espace 
inter-osseux, elle repose sur la tête de Fasiragale et son 
articulation avec le scaphoïde, sur la face dorsale de ce 
dérnicr, et, enfin, sur l'interstice articulaire des deux pre- 
miers cunéiformes. Vis-à-vis de la tête de l’astragale, ou 
quelques lignes plus en avant, elle se place sur le côté 
externe de l’extenseur du gros orteil. La branche interne 
du nerf profond suit son côté interne. En dehors, elle est 
d’abord côtoyée par le premier tendon de Fextenseur 
commun , qui en est éloigné de deux ou trois lignes, lors- 
qu'il arrive sur le dos du second os métatarsien. De ce 
côté, c’est le premier faisceau du muscle pédieux qui 
contracte avec elle les rapports les plus importants. En 
arrière, 1l en est d’abord écarté de plusieurs lignes, mais 
il s'en rapproche graduellement, de manière que son 


bord interne fait par la recouvrir, et qu'il faut le ren- 


verser en dehors pour pouvoir la saisir. Étant recouverte 
par les deux lames de l’aponévrose, la couche sous-cuta- 
née et les téguments, pour la trouver avec certitude, il 
faudrait inciser dans la direction de la ligne indiquée 
d’abord, et tomber dans l'intervalle qui sépare l’exten- 
seur propre du gros orteil de l’extensour commun. Ses 
anomalies sont nombreuses. Assez souvent donnée par la 
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péronière antérieure, elle vient quelquefois de la malléo- 
laire externe ou de la malléolaire interne. Je Pai vue ar- 
river par la gouitière caicanienne externe, de même que 
par l’interne , et suivre jusqu'à la fin le bord correspon- 
dant du pied. 

Les arières dorsales du tarse et du métatarse fournies 
par élle sont d'untrop pelit calibre pour faire naître quelque 


indication dans les epirations. Il convient de noter cepen- 4 


dant les deux rameaux, qui, de la partie interne dui même 
trone, se portent sur le bord tibial da pied ; en pas 
mire les tendons des muscles jambier antérieur e ÿ ; 
seur du gros orteil. En effet, un instrument qui diviserait 
les issus en avant du premier de ces tendons, pourrait, 
chez certains sujets donner lieu à une hémorrhagie assez 


abondante, quoique l'artère pédieuse ge-même n'eûl pas 
été lésée, 


F, leines. Les deux saphènes prennent ici leur ori: 


cine d’une grande arcade dont la convexité, tournée en’ 


avant, recoit toutes les branches superficielles de la face 
dorsale des doigts. Renfermée dans la couche sous-cuta- 
née, et couverte par la peau seulement; soulevée d’ail- 

leurs par les tendons extenseurs, cette arcade paraît plus 
Denise que les deux veines auxquelles elle sert de 
racine, et de telle sorte que, dans quelques sujets, on est 
forcé de Ia préférer pour la saignée, que la proximité des 
tendons et la mobilité des tissus pent v rendre ue 
et dangereuse. Ne recevant que les veinules des son 
teils, l cest d’ailleurs rare qu'on puisse en soutirel dite 


grande quantité de sang: La me » des s lames qui Hrrens 


ferment permet aux rameaux plus ou n moins nombreux 
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qui s'ouvrent dans sa concavité, ainsi qu'à toutes les bran- 
ches veineuses du dos du pied, en général, de se dilater 
promptement. Aussi, favorisés par le peu d'épaisseur des 
parois vasculaires, par la hauteur de la colonne du sanget 
la position la plus déclive du corps, des pelotons variqueux, 
ou un plexus plus ou moins compliqué, se remarquent-ils 
fréquemment sur la région dorsale du pied. Les rapports 
de ces varices avec les tendons font assez prévoir qu’il ne 
serait pas prudent de leur appliquer les traiteinents par 
l'incision o ou |” excision, avec ou sans la ligature. 

MES Lymphatiques. —Le } plan superficiel en est le seul 
important. Renfermant les racines d’un certain nombre de 
vaisseaux qui vont dans l’aine, il n’y a rien de surprenant 
de voir, chez certains sujets, les phlegmasies et autres af- 
fections de la face dorsaic du pied, déterminer le gonfle- 
ment des glandes inguinales, ou se répéter dans un point 
quelconque du membre pelvien. Îlssemblent jouer un grand 
rôle, surtout dans les érysipèles phlegmoneux déterminés 
par une piqüre ou quelque plaie en suppuration. Souvent, 
en effet, on voit, dans ces cas, la rougeur se disséminer 
par plaques ou sous la forme de RUE 4 plus ou moins dis- 
tinctes, el se propager ainsi des parties inférieures vers 
les supérieures, elc. LL ñ 

H. — Les nerfs appartiennent" ici à quatre branches 
principales : : les deux saphènes, le musculo- cutané et le 
tibial antérieur. Le saphène interne, se perdant presque 
en entier avant d'arriver à la base du premier os métatar- 
sien, suit toujours la veine de son nom, et semble se ter- 
miner dans la Peu sd externe, se portant jusqu’ aux orteils, 
auxquelsil donne même des rameaux distincts, accompagne 
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aussi la veine qui lui a donné son nom. Plus profond que 
le précédent, on dirait qu’il est renfermé dans une sorte 
de gaîne appartenant en même temps à l'aponévrose et 
à la couche sous-cutanée. En dernière analyse, néanmoins, 
il paraît se perdre dans le tissu cellulaire et les téguments. 

Les deux nerfs dorsaux superficiels, occupant les lames 
profondes de la couche sous-cutanée, sont moins rappro- 
chés de la peau que les veines, et se trouvent cependant 
séparés des tendons par l’aponévrose. De même que les 
deux saphènes, ils se perdent dans le tissu cellulaire et 
la peau. 

Les deux branches profondes, terminaison du tibial an- 
térieur, presque immédiatement appliquées sur les os, soni 
disposées de telle sorte que, siles précédents appartiennent 
à l’appareil de la sensibilité, ils doivent, eux, présider à la 
motilité. 

$ 2.—N’étant point divisée par la jambe, la plante est 
beaucoup plus étendue en longueur que la région dor- 
sale du pied. Se prolongeant en arrière jusqu’à l'extrémité 
postérieure du talon, d’une part, elle s’avance, de l’au- 
tre, de près d’un pouce sous les orteils. Sallante en 
avant, en arrière et sur sa moitié externe , elle présente 
une excavation plus ou moins profonde au milieu et en de- 
dans, excavation dans laquelle vient tomber la gouttière 


tibio-calcanienne, et qui répète en partie Ja paume de da 


main. # its 

À. — Nulle part ailleurs la peau ne présente une aussi 
grande épaisseur. Sous le talon, cette épaisseur va quel- 
quefois jusqu'à deux lignes. Un peu moindre sous la tête 
des os métatarsiens, elle est moindre encore dans la moiué 
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externe de la région, et l’on voit graduellement reparaître, 
dans l’excavation plantaire, les caractères qui la distin- 
guent à la paume de la main. Ses rides, toujours en petit 
nombre, n’offrent aucun intérêt chirurgical. Elle offre 
presque les apparences du tissu corné. Formant une espèce 
de semelle, dense et non extensible, elle est ainsi favora- 
blement disposée pour supporter le poids du Corps, résis- 
ter aux inégalités du sol, à l’action des corps étrangers, et 
permettre à l'homme de marcher sans chaussure artificielle. 
Les tumeurs, les foyers qui se forment au-dessous, trou- 
vent en elle une résistance considérable, se développent 
lentement, et produisent des douleurs déchirantes. Enfin, 
elle est tellement dure, que les instruments ont peine à 
l'inciser , et qu’elle s'oppose long-temps à ce qu’on puisse 
sentir la fluctuation des collections qu’elle recouvre. C’est 
principalement au pourtour du talon que se manifestent 
les gercures et les engelures, si fréquentes chez les gens 
de la campagne, aux approches de l'hiver. On pourrait 
trouver ici, dans l’organisation des téguments, la cause 
de ces maladies, si elles ne se voyaient pas également aux 
mains, et même sur la face dorsale du pied. 

B. — La couche sous-cutance, véritable coussinet élasti- 
que, fibro-graisseux, d’une épaisseur considérable, ne dif. 
fère de la couche analogue de la main que par son élasti- 
cité plus grande encore, et par sa texture plus serrée. 
Formée de filaments forts et résistants, qui se portent 
de l’aponévrose à la peau, s’entre-croisent et ss mélent de 
mille manières, elle représente un lacis et des locules où 
sont enveloppées les vésicules adipeuses. Son épaisseur, 
‘qui varie peu, est d'environ trois lignes en arrière, et di- 
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ininue en méme proportion que celle de la peau, dans les 
autres points, Sa grande élasticité jouc un rôle important 
dans la station et la progression. Elle amortit la pression 
du corps sur les téguments et les autres parties molles de 
la plante du pied, Sa texture serrée, fibreuse, fait que des 
accidents graves, une réaction générale, se manifestent 
alors. C’est, dit-on, à la suite de blessures semblables que 
le iétanos se manifeste souvent chez les peuples de l’Afri - 


que et de l'Amérique qui conservent encore l'habitude de 


inarcher les pieds nus. Les abcès qui terminent ces Imflam- 
inations peuvent se former en outre d’une manière sourde, 
et ne pas faire naître tant de souffrances. Comme ils 
produisent promptement de grands dégâts et le décolle- 
ment de la peau, il serait aussi nécessaire de faire de pro- 
fondes et longues incisions dans le principe de ces colloc- 
tions, qu'il est difficile d’en reconnaître l'existence. 

C. Aponévrose. — Lorsque le coussinet graisseux pré- 
cédent est enlevé, la plante du pied semble divisée en 
trois portions qui partent du talon pour se confondre en 
s’épanouissant près des orteils, etreprésententassez exacte- 
ment les éminences thénar, hypothénar et le creux de la 
main. L'une, se continuant avec le bord interne du pied, 
renferme une grande partie des muscles qui vont au pre- 
mier métatarsien et au gros orteil. Une autre, placée en 
dehors, se trouve formée par les faisceaux musculaires qui 
s’attachent au cinquième métatarsien, ainsi qu'au petit 
orteil. La troisième, plus large en a vant, mais plus étroite 
en arrière que les deux premières, s étend du milieu du 


talon à la base des orteils, et renferme principalement les 


muscles et tendens fléchisseurs. 1@ 
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L'aponévrose plantaire couvre ces trois reliefs. Quoique 
isolée en apparence, on peut dire cependant qu'elle se 
confond sur les côtés avec l’aponévrose dorsale, en arrière 
et en dedans avec le ligament annulaire interne du iarse, 
ét qu’elle naît des tubérosités postérieures du calcandunn. 
Sur la saillie musculaire imterne, elle est mince et pres- 
que simplement celluleuse. Gorrespondant d'ailleurs à la 
srande échancrure plantaire, elle fait que les inflamma- 
ions et les abcès profonds qui se développent dans ce 
point, se comportent à peu près comme sur l'éminence 
thénar , et que les blessures y sont généralement beau- 
coup moins dangereuses que dans le reste de Ha région. 
Sur j’éminence externe, elle représente une bandeleite 
extrêmement forte, qui vient spécialement de la tubéro- 
sité externe du calcanéum, et se rétrécit graduellement 
ensuite, À partir de la saillie postérieure du cinquième 
métatarsien où elle se fixe, en complétant l'arcade du 
long péronier lattral, elle ne forme plus qu'une lame cel- 
luleuse' ou fibro-celluleuse, comme sur la aillie interne. 
En dedans, néanmoins, un ruban fibreux distinct continue 
de marcher en avant, en se confondant avec l’aponévrese 
de l’éminence médiane. Constiluant l’aponévrose plantaire 
proprement dite, celle-ci est triangulaire comme fa saillie 
qu'elle tapisse. Très-épaisse en arrière, où est sa pointe 
(qui ressemble plus à un tendon qu'à un fascia), elle s’a- 
mincit en s’épanouissant, de manière que, vers le milieu, 
ses fibres commencent à s’écarter pour former bientôt 
cinq bandeleties distinctes, qui se bifurquent sous la tête 
des os méiaiarsiens pour les tendons fléchisseurs des 


orteils, de la même manière que nous l'avons observé 
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relativement à l’aponévrose palmaire. Assez souvent la 
bandelette du petit orteil manque, ainsi que celle du pre- 
imier; ce qui tient à ce que les feuillets externe et interne 
du fascia se transforment en tissu cellulaire avant d'arriver 
aux phalanges. De chaque côté, et dans sa moitié posté- 
rieure , elle se confond avec les portions latérales, en for- 
mant deux cloisons, dont l’interne se fixe à la face infé- 
rieure des os premier cunéiforme, scaphoïde et astragale, 
tandis que l’externe gagne la crête du cuboïde et la face 
inférieure du calcanéum. 

D. Muscles. — Chaque éminence charnue de la plante 
du pied est ainsi contenue dans un canal moitié osseux, 
moitié fibreux, jusqu’an milieu de sa longueur. Le canal 
le plus solide est celui de l’éminence médiane. Les mus- 
cles, ainsi bridés, agissent avec beaucoup plus d’énergie et 
de facilité. Elle est disposée de manière à laisser, d'espace 
en espace, de petites ouvertures par où le tissu cellulo- 
graisseux sous-cutané se continue avec le tissu cellulaire 
profond, qui férment un moyen de communication pour 
les phlegmasies, et deviennent, d'autre part,une cause de 
douleurs vives par l’étranglement des petits pelotons en- 
flammés qui les traversent. 

Ceux de la saillie tibiale représentent en partie les mus- 
cles de l'éminence thénar. L’adducteur du gros orteil est 
le plus remarquable. Sa masse charnue, naissant de la 
tubérosité interne du talon, d’une part, et du bord anté- 
rieur du ligament annulaire interne du tarse, de l’autre, 
convertit en canal la voûte du calcanéum, et protége ainsi 
les tendons, les vaisseaux et les nerfs qui viennent de la 
jambe au pied. Remplissant Péchancrure osseuse qui sé- 
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pare la saillie postérieure du tarse de celle que forme le 
premier os cunéiforme, c'est à partir de ce dernier point, 
seulement, que son tendon est isolé, et qu'il reçoit, par 
son côté externe, les fibres du court fléchisseur du gros 
orteil, avec lequel il est dès-lors à peu près confondu. 
Celui-ci semble donc remplacer en avant la portion char- 
nue du précédent , qui n’existe qu’en arrière. Inséré par 
le moyen d’une pointe plus ou moins allongée sous le 
scaphoïde et le premier cunéiforme, le court fléchisseur 
est beaucoup plus large et plus épais sous le premier mé- 
tatarsien, dont il couvre toute la face interne en remplis- 
sant sa concavité. Comme il semble se bifurquer en avant, 
pour se fixer, avec le tendon du précédent, sur le tuber- 
cule interne, et avec l’abducteur oblique sur le tubercule 
externe de la première phalange, il forme une gouttière 
qui reçoit le tendon du long fléchisseur du gros orteil. 
Quant aux abducteurs oblique et transverse, excepté leur 
attache commune avec le court fléchisseur , ils sont ren- 
fermés en entier dans la saillie médiane. 

II. —— Les muscles de l’éminence externe sont l’abducteur 
et le court fléchisseur du petit orteil. La portion charnue 
du premier remplit l’échancrure osseuse qui s'étend de la 
tubérosité externe et postérieure du calcanéum à la crête 
du cuboïde. Son tendon suit le bord externe du pied, s’unit 
même à la partie postérieure du cinquième métatarsien, 
et va se rendre, enveloppé qu’il est par les fibres du 
court fléchisseur, à l'extrémité postérieure et externe du 
petit orteil. Il est ordinairement divisé dans le commen- 
cement de l’amputation métatarsienne. Le second, qui 
naît, par une pointe, de la face inférieure du cuboïde et 
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du dernier os du métatarse, se réunit au tendon précé- 
dent, et se porte avec lui sur l'extrémité postérieure du 
même doigt; en sorte que ces deux muscles ressemblent 
assez exactement aux deux faisceaux principaux de l’émi- 
nence interne. 

HI. — La saillie médiane en renferme aussi plusieurs. 
Le court fléchisseur commun , qui répète le fléchisseur su- 
blime de l’avant-bras, formant un seul faisceau dans son 
quart postérieur , se divise en quatre branches en avant. 
Après s'être bifurqués sous l'articulation métatarso-pha- 
langienne, pour laisser passer ceux du fléchisseur com- 
mun, ces quatre tendons se fixent sur la face plantaire 
des premières phalanges. Le fléchisseur commun et le flé- 
chisseur propre du gros orteil, qui, dans la gouttière calea- 
nienne, sont d’abord placés, le premier en dehors, le se- 
cond en dedans, se croisent ensuite, de manière que l’un 
glisse au-dessous de l'autre pour aller gagner la face infé- 
rieure du court fléchisseur du même appendice. Celui du 
fléchisseur commun, continuant de marcher obliquement 
en dehors, jusqu'au-dessus de la face supérieure du court 
fléchisseur, recoit là, par son bord, le muscle accessoire, 
qui, né de la partie externe du calcantum, représente une 
sorte de lame charnue, losangique ou carrée, dont la direc- 
tion est parfaitement disposée pour détruire l’obliquité 
d'action du précédent. Les quatre branches de ce dernier 
se séparant alors, donnent naissance aux lombricaux, et 


vont gagner leurs coulisses fibreuses. En arrière, 11 est 


éloigné de la peau par toute l'épaisseur des muscles adduc- 


teur du gros orteil et court fléchisseur. En avant, 1ls'en 


rapproche de telle sorte que la couche sous-cutanée reste 
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Ce 


seule entre eux. Immédiatement appliqué sur les os dans 
le premier sens, il s’en trouve ensuite écarté par les mus- 
cles inter-osseux et les deux abducteurs du premier doigt. 
De ceux-ci, l’abducteur oblique, inséré sur la face inférieure 
des deuxième et troisième cunéiformes, se trouve presque 
confondu avec le court fléchisseur. L’abducteur transverse 
est horizontalement placé sous la tête des os métatarsiens. 
Attachés sur le côté externe de la première articulation 
du gros orteil, ils peuvent rapprocher tous les os métatar- 
siens les uns des autres, et augmenter ainsi la concavité de 
leur grillage. Le transversal sépare en outre les tendons 
Jombricaux des inter-osseux, 

Ces derniers, placés entre les os du métatarse, sont, 
comme à la main, au nombre de sept; quatre à la région 
dorsale, dont deux pour le second orteil ;: et les deux au- 
tres, abducteurs, pour le troisième et le quatrième; trois 
à la région plantaire, pour les trois derniers doigts, et tous 
adducteurs. Ne dépassant pas le niveau des os, sur le dos 
du pied, ils font, au contraire, une saillie plus ou moins 
prononcée à sa face plantaire; de telle sorte que, dans 
l’amputation partielle, ils entrent dans la composition du 
lambeau. Le tendon du long péronier latéral, ceux du jam- 
bier antérieur et du jambier postérieur , doivent aussi être 
rappelés. Le premier, étendu de la rainure postérieure du 
cuboïde à la saillie que présente le premier os métatarsien 
en arrière, renfermé dans une coulisse formée par les os 
supérieurement, ot par des ligaments ou d’autres couches 
fibreuses inférieurement, peut agir indépendamment de 
tous les autres et sans obstacles, en relevant fortement 
le bord externe du pied en dehors, en même temps qu'il 
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concourt puissamment à l'extension de cette partie du 
membre. Il se contourne, en effet, sur une double poulie 
de renvoi, en passant au-dessous de la malléole péronière 
et sur le bord externe de l’os cuboïde. Il est donc bien 
important de le ménager dans les opérations. Le second, 
antagoniste du précédent, sous le rapport de l’abduction 
et de l'extension du pied, est remarquable, en ce que son 
insertion sur la face interne et inférieure du grand cunéi- 
forme, permet de le conserver dans l’amputalion tarso-mé- 
tatarsienne, tandis qu’on le sacrifie nécessairement dans 


l'opération dite de Chopart. Enfin, le troisième, fixé sur 


le tubercule du scaphoïde, après avoir glissé sous la petite 
tubérosité du calcanéum, est le congénère du long péro- 
nier latéral, d’une part, et son antagoniste, de l’autre. 
Nous avons déjà dit qu’il concourait à la formation d’une 
saillie qu'il importe de ne pas prendre pour celle du sca- 
phoïde. En séparant le pied, dans l'articulation des deux 
rangées du tarse, on le divise. IL est vrai que ses adhérences 
sous l’astragale et le calcanéum étant conservées, son 
action reste la même; mais c’est un inconvénient, puis- 
qu'il n’y à plus rien du côté de la face dorsale qui puisse 
la contre-balancer. 

E. — Les artères, suite de la tibiale postérieure, sont les 
plantaires, interne et externe. La première, beaucoup plus 
petite que l’autre, se divise bientôt en deux branches, qui 
marchent en avant, séparées de la peau par le muscle 
court adducteur, et de manière que le nerf plantaire in- 
terne, le tendon du fléchisseur propre, et même celui du 
fléchisseur commun, restent placés entre elles. À moins 
d'anomalies, la plantaire interne n’est jamais assez volu- 
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inineuse pour que ses lésions puissent faire craindre une 
hémorrhagie grave. Néanmoins, elle exige à peu près 
constamment une ligature, après l’amputation du pied. 
La seconde, continuation réelle du tronc commun , prise 
à la voûte calcanienne, croise d’abord la face supérieure 
du muscle adducteur du gros orteil, puis celle du court 
fléchisseur commun; de manière qu’en incisant sur Ja 
rainure qui sépare les saillies interne et médiane du pied, 
on la trouverait en dehors et au-dessous des tendons qui 
vont de la jambe aux orteils, en passant derrière la mal- 
léole. Continuant de marcher en dehors, jusqu’à la rai- 
nure plantaire externe, et vis-à-vis de l’extrémité posté- 
rieure du cinquième os métatarsien, elle se trouve au- 
dessus du court fléchisseur, en dehors du nerf plantaire, 
au-dessous du muscle accéssoire, du ligament calcanéo- 
cuboïdien et du long péronier latéral. Des deux branchés 
qui la terminent, l’une, suivant la même direction , de- 
vient plus superficielle, et se ramifie dans le muscle court 
fléchisseur du petit orteil ou la couche sous - cutanée. 
L'autre se contourne en dedans, continue de se porter lé- 
gèrement en avant, et gagne la partie postérieure du premier 
espace inter-osseux. Les muscles courtet long fléchisseurs, 
ainsi que les lombricaux, sont au-dessous, tandis que le 
tendon du long péronier, les ligaments, et même l'origine 
de qüelques inter-osseux, sont au-dessus, l’abducteur obli- 
que du premier orteil en arrière, et l’abducteur trans- 
verse en avant. C’est là qu'elle s’unit avec la pédieuse, et 
que se termine l’arcade plantaire, arcade qui, réunissant 
les artères tibiales antérieure et postérieure en une grande 
anse, dont Îa pointe est dans l’espace poplité, et la bâse 
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à Ja plante et sur le dos du pied, fait qu'une ligature sur 
un point quelconque de lune de ces deux branches pour- 
rait ne pas empêcher le sang de reparaître dans le bout 
inférieur, par le moyen de celle qu’on a cru devoir laisser 
intacte. Aussi, est-il de règle, dans les blessures de la ti- 
biale antérieure, de placer un fil au-dessus et un autre 
au-dessous du point lésé. Gette disposition n’indiquerait- 
elle pas également que, pour guérir un anévrisme de l’une 
des principales artères de la jambe, il vaudrait mieux opé- 
rer par l’ancienne méthode que par la nouvelle? Après 
l'amputation, la pläntaire externe est la première qu'on 
doive lier. Les veines, accompagnant les branches arté- 
rielles, n’offrent dans leur distribution aucune parüicula- 
rilé qui ne se rapporte à celle de ces dernières. 

F.— Les lymphatiques de la couche superficielle, très- 
nombreux, communiquent avec les lymphatiques de la 
région dorsale, par les bords du pied, et vont gagner les 
régions jambières, en passant derrière les deux malléoles. 
Ceux du plan profond, beaucoup plus rares, suivent les 
vaisseaux sanguins, pour venir passer dans la gouttière 
calcanienne, Aussi les maladies inflammatoires de la peau 
et du coussinet qui la sépare des aponévroses , se trans- 
portent-elles facilement, par les premicrs, sur le dos du 
pied, et en dehors aussi bien qu'en dedans de la jambe ; 
iandis que les seconds ne peuvent propager les alfections 
des parties profondes que dans la région Jambière posté- 
rieure. 

G. Nerfs. — Le tibial postérieur les fournit tous. Avant 
_de se bifurquer pour produire les deux plantaires, il donne 
habituellement un faisceau de filets qui, partant du tronc, 
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le plus souvent par une branche unique, se ramifient 
dans la couche sous-cutanée de la partie interne du talon, 
et concourent à rendre très-douloureuses les phlegmasies 
de cette région. D'abord mêlés aux tendons fléchisseurs et 
jambiee postérieur, les nerfs plantaires s’éloignent bien- 
tÔt l’un de l’autre pour suivre une direction différente. 

L’'interne marchant entre les branches de l'artère cor- 
respôndante, et sur un plan un peu plus superficiel, croise 
la face inférieure des tendons du fléchisseur commun et 
du fléchisseur propre du gros orteil, avant d’arriver sous 
le muscle court fléchisseur de ce dernier doigt. Beaucoup 
plus rapproché des téguments ensuite, sa distribution est 
semblable à celle des branches que le médian fournit au 
pouce. L’externe, suivant aussi l’artère sur le côté con- 
cave ou interne de laquelle il est toujours placé, donne, de 
sa convexité, un assez grand nombre de rameaux qui croi- 
sent ce vaisseau pour aller se diviser dans la partie mus- 
culaire externe et le coussinet élastique sous-jacent. S’en- 
fonçant avec les artères, il se termine au pied, comme le 
médian le fait à la main, et ses branches sont toujours 
atteintes, dans les blessures, avant les vaisseaux. On con- 
coit, d’après leur volume et les nombreux rameaux qu'ils 
donnent à la couche sous-cutanée, la violence des dou- 
leurs névraigiques qui se manifestent quelquefois à la 
plante du pied, ainsi que celles qui accompagnent toutes 
les phlegmasies aiguës de cette région. 

H. — La texture de la plante du pied est remarquable 
à iant de titres, qu'on me pardonnera d’y revenir encore, 
eu égard surtout à la suppuralion qui peut en suivre les 
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inflammations, L'épaisseur de son'épiderme, par exemple, 
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fait que le pus qui se forme au-dessous le décolle large- 
ment et ulcère même parfois le derme avant de gagner 
vers l'extérieur, ainsi que le talon en donne chaque jour 
la preuve à la suite des marches forcées. L'état filamen- 
teux ou floconneux de sa couche sous-cutanée montre à 
son tour pourquoi les phlegmasies y revêtent si facilement 
la disposition anthracoïde au lieu de se répandre en nappes 
comme à la jambe. Plus profonde, comme emprisonnée 
dans l’un ou l’autre de ses trois étuis aponévrotiques, la 
suppuration s’y bornerait à disséquer les muscles, les 
nerfs ou les vaisseaux ; mais les interstices que lui pré- 
sente le fascia en avant en rendent l’extension du côté de 
la peau trop facile pour qu’elle tarde long-temps à s’y 
propager. Les tendons du grand péronier et des fléchis- 
seurs étant garnis de toiles synoviales, expliquent ensuite, 
avec les nerfs et les vaisseaux, comment elle se porte si 
rapidement derrière les malléoles, puis au reste de la 
jambe, en donnant la clef de tous les dangers qu’elle peut 
entraîner. 

$ 3. — Le squelette du pied, constitué par tous les os du 
tarse et du métatarse, est surtout intéressant sous le rap- 
port des articulations. 

À. — Au bord externe on rencontre, du talon vers le pe- 
tit orteil : 1° la saillie externe et postérieure du calca- 
néum; 2° la fin de la gouttière péronéo-calcanienne ; 3° au- 
dessous, et à un pouce en avant de la malléole, le tuber- 
cule ou la crête externe du calcanéum, qui sépare l’un de 
l’autre les deux péroniers latéraux; 4° à quinze lignes en- 
viron plus près des orteils, le prolongement postérieur du 
cinquième os métatarsien ; 5° l’échancrure, ou l’espace qui 
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sépare cette saillie de Ja crête péronière du calcanéum, et qui, 
divisée en deux portions égales, permet de tomber sur l’u- 
nion du cuboïde avec los du talon : c’est-à-dire que cet 
article se trouve à sept ou huit lignes environ de l’une et 
de l’autre tubérosité. 

B. — Le bord interne du pied, comprenant un plus grand 
nombre d’articulations , présente aussi beaucoup plus de 
reliefs et d’enfoncements que l’externe, On y voit : 1° la 
saillie interne et postérieure du talon; 2° une grande 
échancrure, qui sépare cette éminence de la malléole in- 
terne et fait suite à la gouttière tibio-malléolaire; 3° sous 
la malléole même, mais chez quelques sujets seulement, 
la petite tubérosité du calcanéum ; 4° quelques lignes plus 
en avant, un tubercul® qu’on rend très-saillant en renver- 
sant le bord externe du pied en dehors, et qui est formé 
par la tête de l’astragale : quelquefois ce relief est aug- 
menté par le tendon du muscle jambier postérieur, qui 
passe naturellement au-dessous. Chez certains sujets, les 
vieillards surtout, il s’y développe un os sésamoïde, qui le 
rend encore beaucoup plus saillant; en sorte qu’il serait 
facile de le prendre pour le tubercule du scaphoïde, si l’on 
ne réfléchissait pas aux distances qui doivent séparer celui- 
ci de la malléole; 5° la saillie interne et inférieure du sca- 
phoïde, qui se trouve à un pouce environ au-devant de la 
malléole ; séparée du tubercule précédent par une échan- 
crure assez profonde, conduisant en dehors et en avant, 
dans l'articulation astragalo-scaphoïdienne, elle est un 
guide sûr pour amputer le pied, à la méthode de Chopart; 
6° un peu plus loin, à six ou huit lignes environ, se ren- 
contre une dépression peu profonde et souvent difficile à 
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sentir, qui correspond à la jointure du scaphoïde et du 
premier cunéiforme; 7° un pouce plus loin encore, on 
irouve le renflement antéro-inférieur du premier cunéi- 
forme, puis la saillie interne de l'extrémité postérieure 
du premier os métatarsien, et, entre ces deux reliefs, une 
rainure peu marquée , qui l’est plus que la précédente, 
pourtant, et qui conduit dans Particle. Il faut remarquer 
que ces derniers objets sont plus faciles à sentir en les 
cherchant de devant er arrière, qu’en suivant le trajet que 
nous venons de parcourir, et qu'il importe de se rappro- 
cher plus de la face plantaire que de la face dorsale du 
pied, pour les rencontrer aisément. Au reste, un moyen 
plus commode, et par cela même meilleur, puisqu'il est 
aussi sûr, et que la déformation des parties ne gêne en rien 
son application, consiste à tirer une ligne transversale de 
la partie saillante et postérieure du cinquième métatar- 
sien, sur le bord interne du pied. Ge trait tombe sur le 
premier cunéiforme, à deux on trois lignes au-devant de 
son articulation avec le scaphoïde. La première jointure 
cunéo-métatarsienne existe à neuf ou dix lignes en avant. 

C. — La face dorsale du pied offre aussi certains carac- 
ières qui peuvent aider à déterminer le siége de quelques 
articulations, et en particulier de celles qu'on traverse 
dans l’amputation selon la méthode de Chopart. Dans 
l'adduction et l’extension, l’excavation externe du cou- 
de-pied est limitée en arrière et en dehors par la mal- 
léole péronnière ; en bas et en dehors par la crête calca- 
nienne, et en avant par deux autres saillies; l’une, ex- 
ierne à douze ou quatorze lignes en avant de la mal- 
léole correspondante, est formée par la face externe, 
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et supérieure de la tête du calcanéum. L'autre, interne, 
n'est autre que la tête de l'astragale. Celle-ci se trouve 
séparée du tibia par un intervalle d’environ un pouce, 
et par un rétrécissement sur lequel il importe de ne pas 
porter le couteau, quand on veut désarticuler le pied 
dans l'union de ses deux rangées tarsiennes, union qui se 
trouve immédiatement au-devant de ces deux saillies, et à 
deux pouces environ en arrière et en dedans de l'extrémité 
postéricure du cinquième métatarsien. 

D.— Comme l’astragale est emboîté dans la cavité pos- 
térieure du scaphoide, il faut, pour pénétrer entre eux par 
le côté mterne, suivre d’abord une ligne qui se porterait 
en dehors vers l'extrémité postérieure du dernier os mé. 
tatarsien et continuer ensuite par une demi-lune, à con- 
vexité antérieure, La synoviale tibio-tarsienne, se prolon- 
geant quelquefois fort loin en avant, courrait risque d’être 
lésée, et la tête de l’astragale ainsi dénudée obligerait le 
chirurgien à l’abattre d’un trait de scie, si dans l’amputa- 
tion l’incision avait été portée trop en arrière. Les surfaces 
du calcanéum et du cuboïde, étant dirigées en dehors 
et légèrement en avant, font que si l’incision prolongeait 
le demi-cercle précédent en arrière , elle tomberait sur 
l’échancrure astragalo-calcanienne, au lieu d’ouvrir larti- 
culation calcanéo-cuboïdienne, méprise d’autant plus fa- 
cile que cette excavation semble être la suite de l'union 
astragalo-scaphoïdienne; mais il suffit de se rappelerce qui 
a été dit en parlant du bord externe du squelette pour 
échapper à l'erreur. En supposant une surface plane, 
semblable à celle du calcanéum, à la place de la tête de 
l’astragale, ces os formeraient deux plans, inclinés d: 

1. 1 ee. 
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manière à circonscrire un triangle, dans le sommet du- 
quel se trouve la pointe postéro-externe du scaphoïde, et 
l'angle postéro-interne du cuboïde. C’est donc au-devant 
de ce triangle que doit être faite la division des parties 
molles. Arrivé dans le fond du sinus, le couteau divise le 
très-fort ligament qui remplit une partie de l’excavation 
astragalo -calcanienne, et se prolonge aussi sur le sca- 
phoïde et ie cuboïde. Alors il faut changer la direction de 
l'instrument, et conduire son tranchant en dehors et en 
avant, pour détruire le ligament calcanéo-cuboïdien dor- 
sal et le tendon du long péronier latéral. 

Une anomalie assez fréquente , puisqu'elle a déjà été 
mentionnée par M. A. Cooper, M. Plichon ', M. Fisher”, 
M. Cruveilhier!, etc., et que je l’ai rencontrée moi-même 
déux fois, est due à l’état osseux du ligament calcanéo- 
scaphoïdien. On concoit les difficultés qui en résulteraient 
pour l’amputation à laméthode de Chopart, etqu’en pareil 
cas il vaudrait mieux recourir à la scie , comme l’a fait 
M. Cooper, que de rompre le tout par de trop violents ef- 
forts. 

E.— Les surfaces tarso-méctatarsiennes étant encore plus 
serrées, et surtout beaucoup plus nombreuses, se trouvent 
par-là même beaucoup plus compliquées ; les faces corres- 
pondantes du cuboïde et du cinquième métatarsien étant 
obliques en dedans et en avant dans la direction d’une ligne 
qui, de la partie postérieure du dernier os du métatarse, 


1 Thése, n. 261. Paris, 1828. 
2 Bibl, Méd., 2829, t. 2, p. 452. 


5 Anat. path, 2e livr., pl. 4. 
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tomberait sur l'extrémité phalangienne du premier. L’u- 
nion du cuboïde avec lequatrième métatarsien étant pres- 
que transversale, se trouve quelquefois à une demi-ligne 
en arrière. Gelle des troisièmes cunciforme et métatarsien 
est aussi à peu près transversale, mais quelquefois un peu 
antérieure à la précédente. La première articulation tarso- 
métatarsienne est située à trois lignes plus près des orteils. 
Ici, les surfaces sont obliques er deux sens, de haut en 
bas et d’avant en arrière, de dedans en dehors et d’arrière 
en avant, dans la direction d’une ligne qui se porterait 
en dehors sur la partie moyenne du cinquième métatar- 
sien, Si on oublie cette double direction, on peut tâtonner 
long-temps avant de pouvoir pénétrer entre les deux os. 
Le second métatarsien, qui dépasse de trois à quatre li- 
gnes le premier, et d’une ligne ou une ligne et demie le 
troisième, en arrière, se trouve encadré dans une mortaise 
que lui forment les trois cunéiformes ; mortaise plus large 
en haut qu’en bas, et en avant qu’en arrière. Sa paroi in- 
terne, constituée par le grand cunéiforme, longue de trois 
à quatre lignes, est très-légèrement oblique en avant et 
en dedans. L’externe, longue d’une ligne à deux, légère- 
ment oblique en avant et en dehors, manque quelquefois. 
Enfin, sa paroi postérieure est plane et tout-à-fait trans- 
versale. 

F.— Toutes ces articulations sont couvertes par les 
ligaments dorsaux. Le premier métatarsien, par exemple 
en reçoit un du grand cunéiforme, qui couvre toute la par- 
teinterne et supérieure de l’article, Leseconden recoit un 
de chacun des trois cunéiformes, et les trois suivants en re- 
coivent également chacun un, ou du troisième cunéiforme 
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eu de la face dorsale du cuboïde. Après la division de ces 
diverses bandelettes, les os sont encore maintenus par 
des trousseaux beaucoup plus forts et plus serrés. Ce sont 
les masses fibreuses qui existent naturellement entre les 
faces latérales des trois cunéiformes et des métatarsiens 


correspondants. La plus importante est celle qui existe 


entre le premier cunéiforme et le second métatarsien. 


il est indispensable de bien entendre l’arrangement 
de cet appareil ligamenteux, et de le diviser portion par 
portion, si l’on veut éviter de grandes difficultés et des 
tractions toujours fâcheuses dans l’amputation tarso-mé- 
tartasienne. Il faut encore être prévenu que, par maladie 
ou par les progrès de l’âge, le second os métatarsien se 
soude, s’ankylose quelquefois dans l'échancrure des trois 
cunéiformes, et qu’alors on serait forcé d’avoir recours 
à l'emploi de la scie. Chez les sujets au-dessous de quinze 
ans, l’ossification étant en général incomplète, il n’est pas 
besoin de tant de précautions, et l'instrument peut facile- 
ment couper à travers les cartilages. 

M. Ziégler a rencontré le tubercule postérieur du cin- 
quième métatarsien tellement prolongé vers le calca- 
néum qu'il représentait une apophyse styloïde de six à 
huit lignes de longueur, de manière qu’il eût été diflicile 
d'entrer dans l’article par sa partie externe. M. Blandin 
cite un sujet qui avait quatre cunéiformes au lieu de trois, 
Sur un cadavre qui servait aux manœuvres de mon cours 
d’opérations, en 1829; la face antérieure du cuboïde re- 
présentait un sinus triangulaire, profond de cinq lignes, 
tellement qu’ileûtété dificile d’en séparer les métatarsiens. 
Sous ce rapport, les deux pieds étaient semblables, et le 
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sujet n'avait pas plus de dix-huit ans. M. Blandin dit 
encore avoir rencontré une ankylose complète de pres- 
que tous les os du iarse. Je FPai observée en avril 1833, 
entre le premier cunéiforme et le premier métatarsien. 

G. — En amputant le métatarse seulement on a d’abord 
l'avantage de conserver plus de longueur et de largeur au 
pied ; ensuite de ménager la terminaison du jambier anté- 
rieur, ainsi que celle du jambier postérieur, du péronicr 
antérieur, et même du court péronier latéral. Par la mé- 
thode de Ghopart, au contraire, tous ces tendons sont 
divisés. Le pied est beaucoup plus court. La plaie, d’ail- 
leurs, est beaucoup plus large, et, conséquemment, la 
réunion immédiate moins facile et moins sûre. 

Les surfaces synoviales du cuboïde et des cunéiformes se 
continuant, en arrière, avec celle du scaphoïde, ont porté 
M. Blandin ‘ à conclure que l’amputation tarso-métatar- 
sienne doit être plus dangereuse que l’opération imaginée 
par Chopart. Mais cette continuité de la synoviale n’est 
pas constante, et celle de l’astragale avec le calcanéum, 
avec le tibia même, comme je l’ai rencontrée une fois, 
n’entraînerait, je crois, guère moins de danger sous ce 
rapport. | 

HI. — Les os du tarse étant unis par des ligaments 
forts et nombreux, se touchant par des surfaces planes, 
ne jouissent que d’un mouvement de glissement très-cbs- 
cur, excepté l’astragale, toutelois, qui tourne assez faci- 


lement dans la cavité postérieure du scaphoïde d’une 
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part, et sur la surface articulaire supérieure du calea- 
néum de l’autre. Aussi ne se luxent -ils presque jamais. 
Courts, épais, d’une texture molle et spongieuse , ils ne 
sont susceptibles que d’écrasement, et non de fracture 
par cause indirecte. Ceux du métatarse, rentrant dans la 
classe des os longs, formant une sorte de grillage ou de 
voûte, dont la concavité n’appuie jamais exactement sur 
le sol, semblent au contraire susceptibles d’être assez faci- 
lement brisés dans les divers points de leur longueur. Leur 
luxation, qu’on pouvait regarder comme impossible, a 
pourtant été observée. M. Dusol', M. Robert”, en ont 
rapporté chacun un exemple. La multiplicité des surfaces 
articulaires explique , avec la force des ligaments et des 
portions musculaires ou tendineuses, les difficultés de 
réduction signalées par ces médecins. 

Tout, dans le squelette du pied, est pour la solidité. 
Il n’y a presque rien pour la mobilité. S'il résiste puis- 
samment aux lésions physiques, il n'en est pas de même 
pour les altérations vitales. Les nombreuses surfaces sy- 
noviales, l'abondance des tissus fibreux, la nature spon- 
gieuse des os, leur position déclive, et la pression qu'ils 
supportent habituellement, tout y favorise le développe- 
ment des phlegmasies aiguës ou lentes, de la carie, de la 
nécrose. Parallèles, se servant mutuellement d’attelles, 
les os métatarsiens fracturés ne réclament que peu de 
soins. 


# Thèse, n. 1. Paris, 1826. 


2 Bibl, Méd., et Thèse de M. Dusol. 
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Pendant la station , le talon , la tête des métatarsiens et 
le bord externe du dernier de ces os, appuyant seuls dans la 
station, font que le poids du corps, transmis par la jambe 
sur la face supérieure de lastragale, presse continuelle- 
ment comme pour effacer la concavité plantaire. Beau- 
coup plus profonde en dedans qu'en dehors, cette cour- 
bure fait qu’en taillant le lambeau dans les parües 
molles, pour lamputation, 1l faut nécessairement, afin 
de lui donner une épaisseur suffisante, relever Je cou- 
teau contre son bord tibial, et d'autant plus que l’o- 
pération est pratiquée plus près de l'articulation tibio- 
tarsienne. D’un autre côté, renfermant les vaisseaux, les 
nerfs et les parties molles les plus importantes, elle les 
met à l'abri de la pression, et permet au pied de mieux 
s’accommoder aux inégalités du sol. Aussi les sujets où elle 
est peu prononcée sont-ils promptement fatigués par la 
marche ou la station. Elle fait en outre que le calcanéum, 
fortement prolongé en arrière, pressé de haut en bas par 
la jambe, et tiré de bas en haut par le tendon d'Achille, 
se brise assez facilement. On pourrait croire, d’après la 
force des muscles du mollet, qu’en pareil cas le fragment 
postérieur doit être entraîné très-haut; mais l'aponévrose 
plantaire et les couches fibreuses s’y opposent avec force, 
si bien que, dans quelques cas, son déplacement est à 
peine marqué. Au reste, c’est une fracture qui ressem- 
ble, sous plusieurs rapports, à celle de la rotule ou de lo- 
lécrâne. ‘ 

I. — L’os métatarsien du gros orteil, fortement renflé 
x ses deux extrémités, très-concave sur ses faces interne 


et inférieure, a fait poser quelques règles de pratique qu'il 
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est utile de rappeler. On n'ampute point, par exemple, 
dans la première articulation métatarso-phalangienne, 
parce qu'on préfère le couper en biseau dans la partie 
moyenne de son corps. D'un autre côté, quand il est Iui- 
même aflecté , on ne doit point, à moins de nécessité ab- 
solue, le désarticuler en arrière, attendu que le premier 
cunéiforme formerait une saillie fort génante sur le bord 
interne du pied après la guérison. Si cette dernière règle 
peut être maintenue avec avantage, il n’en est pas de 
même de la première. Le Dran ‘, M. Richerand ? et la plu- 
part des modernes, auraient absolument raison s’il ne 
s'agissait que de forme régulière en pareil cas; mais la 
iête du premier métatarsien fournit un point d'appui trop 
important au pied dans la marche et la station, pour qu’on 
en fasse le sacrifice quand il est possible de s’en dispen- 
ser. L’étendue de la plaie, la section obligée de l’os, l’im- 
porlance des parties molles à diviser, la difficulté même 
des manœuvres à employer, s'opposent d’ailleurs à ce qu’on 
établisse la moindre comparaison entre ces deux opéra- 
tions, Bien que le renversement du tarse n’en soit pas 
aussi souvent la suite que le croit M. Blandin, puisqu'il 
ne s’est montré chez aucun des dix malades que j'ai opé- 
rés, c’est un accident possible, cependant, qui doitengager 
aussi à repousser ke précepte de Le Dran. Aux raisons qui 
ont fait adopter la section oblique de l'os à la place de sa 
QE  meren tarso-métatarsienne, comme plus prompte 


? Opérat., p. 969, ou Obs., t. 2, jp. 369. 
2 Nosograph. chirür., etc., te 4. 
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et plus facile, il faut ajouter le danger de voir la phlegma- 
sie se propager du premier cunéiforme à toutes les au- 
tres surfaces synoviales du tarse. L’enlèvement de cet os, 
en conservant l’orteil, opération suggérée par la nécessité 
à M. Barbier’, dans un cas de luxation compliquée, et dont 
M. Biandin ? a essayé de poser les principes depuis, quoique 
possible, puisqu'elle a reussi à ces deux chirurgiens, et à 
moi-même chez un jeune homme, est loin cependant d'of- 
frir les mêmes av antages qu’au pouce. Aussi est-il douteux 
qu’elle reste dans la science, que les praticiens consentent 
à la substituer à la précédente dans l'unique but de con- 
server un organe aussi peu essentiel que le gros ofteil. Du 
reste, on peut appliquer ici ce qui a été dit de l'os méta- 
carpien du pouce. Seulement, comme le premier métatar- 
sien est à peu près immobile, lorsqu'il ne s’agit point d’une 
simple désarticulation, mais d’une section oblique dans la 
continuité, le procédé qui consiste à couper d’abord les 
chairs d’avant en arrière, entre les deux premiers orteils, 
pour détacher ensuite le lambeau interne, après avoir 
scié l'os, ne présenterait aucun avantage, et les deux au- 
tres, qui ont été indiqués pour le pouce, sont à peu près 
les seuls employer. L’exostose, si fréquente dans sa région 
dorsale, chez les sujets d’un certain âge, repoussant le 
tendon extenseur à droite et à gauche, serait toujours 
excisée sans danger, si elle n’était parfois trop voisine de 
la synoviale articulaire, et si l’inflammation ne pouvait 


s ñ “ 
1'Soc: med. d'Émul., t, 1, p. 218. Paris, 1602. 


2 Bibl. Méd., 1828,t, 1, p. 5. 
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aussi gagner toute la face dorsale du pied. Quant aux 
autres métatarsiens, le dernier est facile à enlever, par 
les divers procédés mis en usage pour la désarticulation 
du petit doigt, en y joignant les modifications qu'exige la 
saillie formée par son tubercule postérieur. Le cuboïde, 
soit seul, soit avec l’extrémité correspondante des os mé- 
tatarsiens, peut être lui-même excisé, comme je l'ai fait 
une fois avec succès, ou extirpé, ainsi que la pratique 
d'Heurnius l'avait déjà prouvé. Il en est de même du sca- 
phoïde, du calcanéum et des cunéiformes. 


Arr. VII. — Des orteils. 


La longueur absolue des orteils va régulièrement en 
diminuant du premier au cinquième. Si l'extrémité Libre 
du second dépasse celle de tous les autres, cela tient à 
ce que le métatarsien qui le supporte est véritablement le 
plus long. Bien qu’habituellement placés sur le même plan, 
_ la pression transversale qu’exercent sur eux les chaussu- 
res fait qu'assez souvent le deuxième s'échappe, pour ainsi 
dire, d’entre les autres, de manière à les surmonter et à 
rester au-dessus. Chez les personnes qui ont naturelle- 
ment le pied large et qui usent de souliers étroits, une 
telle disposition peut devenir la cause de vives douleurs. 
Comprimé pendant la progression , il gêne tellement, que 
plus d’une fois les chirurgiens ont été sollicités pour l’am- 
puter, quoiqu'il ne fût affecté d'aucune maladie. 

Ç 1.—La face dorsale des orteils, qui ressemble, sous 
tant de rapports, à la face dorsale des doigts, en diffère en 
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ce sens que sa convexité ne s’efface dans aucune espèce de 
mouvement. En s’unissant avec le pied, elle concourt à 
la production d’une excavation transversale plus ou moins 
profonde, rainure toujours superficielle à la main, où elle 
n'existe que pendant l'extension forcée des doigts, tandis 
qu’au pied, la plus grande flexion la fait à peine disparaître. 
C’est une différence qui dépend, d’une part, de ce que l’ex- 
trémité des métatarsiens s’abaisse plus sur la face plantaire 
que celle des métacarpiens sur la face palmaire; de l’autre, 
de ce que la couche sous-cutanée plantaire, étant très-épais- 
se, relève fortement la première phalange des orteils. Il 
faut s’en prendre aussi aux fonctions de ces appendices , 
qui, recevant à tous moments le poids du corps dans la 
progression, se trouvent par-R continuellement repoussés 
vers la face dorsale du pied, au point de se luxer insensi- 
blement plus souvent qu’on ne croit, et de manière à mé- 
riter l'attention des pathologistes. La jonction métatarso- 
phalangienne se rencontre, en général, à huit lignes en 
arrière de leurs commissures. Les autres articulations ne 
sont d'aucune importance en chirurgie. Si l'amputation 
devient nécessaire, les raisons qui engagent à ménager 
les phalanges à la main n'existant point pour le pied, font 
qu’on préfère enlever les orteils en totalité. Gomprimés 
sans cesse les uns contre les autres, les doigis du pied se 
trouvent ainsi plus ou moins fortement aplatis latérale- 
ment. Toutefois, cet aplatissement, ne changeant point la 
forme des phalanges, qui sont plus larges en travers, 
expose à une pression douloureuse vis-à-vis des articu- 
lations, pression qui explique l’origine d’un grand nombre 
de cors. 
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Le petit orteil étant, par sa position, le plus exposé à 
l’action du soulier, contre lequel il exerce de légers glis- 
sements pendant la marche, est aussi le plus fréquem- 
ment affecté par les cors. Îl est peu de personnes, au 
moins, chez lesquelles sa face dorsale et externe ne pré- 
sente pas un durillon, formé par l'application d'un plus 
ou moins grand nombre de lames épidermiques les unes 
sur les autres, et qu’on enlève en les ramollissant d’une 
manière quelconque. 

G 2. — La face plantaire des orteils est remarquable par 
la rainure profonde, transversale, ou semi-lunaire, qui la 
divise en deux portions. Due à ce quele coussinet élastique 
sous-cutané se renfle fortement sous la phalangetie, et à 
ce que celui de la plante du pied s’avance de neuf à douze 
lignes sous la première phalange, cette rainure offre une 
peau dense, peu extensible, mais assez mince ; en sorte 
que, dans l'action de grimper sur un arbre par exemple, 
elle se déchire facilement, et que de petites gerçures très- 
douloureuses s’y remarquent assez souvent. La saillie pos- 
térieure se terminant par un bord en demi-lune, et, n'étant 
qu’un prolongement de la plante du pied, fait qu'en dé- 
sarticulant tous les orteils par leur face dorsale, on peut 
les enlever ensemble, ct conserver sous leur face plan- 
taire un lambeau unique, fort épais d’ailleurs, et d’une 
longueur suffisante pour recouvrir exactement les têtes 
métatarsiennes, Il est vrai que l’occasion de pratiquer une 
semblable opération doit être rare, attendu qu'on ne doit 
s'y décider que dans les cas où tous les doigts du pied sont 
désorganisés en même temps, et qu'une altération portée 
à ce degré comprend ordinatrement une portion plus ou 
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moins étendue du métatarse. Cependant, les orteils peu- 
vent se gangréner après avoir été gelés. Une brûlure peut 
intéresser leur moitié antérieure, qui peut aussi être écra- 
sée par une roue de voiture, etc. Gette amputation est 
donc applicable au pied comme à la main. Personne ne 
contestera au moins ses avantages sur l’'amputation suc- 
cessive de chacun de ces appendices. On la pratique d’ail- 
leurs depuis long-temps aux armées, car j'ai vu,depuis 1830, 
deux hommes, anciens militaires, qui l’on subie, l’un, 
en 1795, l’autre, en 1796. 

Quand un des orteils seulement est malade, on le sé- 
pare du métatarse, en suivant les mêmes procédés que 
pour les doigts. Gependant, comme la tête des métacar- 
piens fait une saillie qu'on peut rendre considérable et 
anguleuse, en fléchissant la première phalange, tandis que 
la partie correspondante des os du pied se trouve plutôt 
dans un enfoncement, on est forcé, ici, d’avoir recours à 
la distance connue de la commissure au lieu de s’en rap- 
porter aux éminences osseuses. D'un autre côté, les os du 
métatarse diminuant graduellement de volume, du tarse 
vers les orteils, et restant aplatis sur les côtés de leur ex- 
trémité antérieure au lieu d’être renflés comme les mé- 
tacarpiens, on n’a pas de motifs d'ampuler dans la con- 
tinuité d’un métatarsien, lorsque la maladie permet de 
n’enlever que l’orteil qui le prolonge en avant. 

Le renflement antérieur des orteils étant plus raréfié, 
d’une texture plus molle que la partie correspondante des 
doigts, explique les douleurs moindres produites par ses 
inflammations, qui se comportent, d’ailleurs, comme de 
véritables phlegmons ets’yterminent souvent par des abcès, 
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$ 3. —Le pourtour de l’ongle y est également le siége 
de tournioles, et c’est particulièrement à ces phlegmasies 
superficielles ou profondes, qu'on a donné le nom d’ony- 
chia ou de paronychia. Gelle-ci, habituellement produite 
par ce qu'on appelle ongle rentré dans les chairs, doit être 
soigneusement distinguée de ce que M. Wardrop a décrit 
sous le nom d’onychia maligna. Elle tient à ce que la pulpe 
du gros orteil, le seul à peu près qui puisse en être affecté, 
pressée dans les chaussures, de bas en haut et sur les deux 
côtés, remonte sur la face dorsale de la plaque cornée, 
dont les bords paraissent alors s’enfoncer dans les parties 
molles, phénomène encore favorisé, dit M. Richerand', 
par l’habitude où sont beaucoup de personnes de se tenir 
l’ongle de ce doigt très-court, et surtout d’en arrondir 
les angles. Comme la pression n’est pas égale des deux 
côtés, il n’y a ordinairement qu’un des bords de l’ongle 
qui s'enfonce. D’après la plupart des chirurgiens, c’est 
en dedans que se remarque le plus souvent l'ulcération, 
tandis que c’est en dehors, au contraire, d’après M. Guil- 
lemot. 

L’anatomie indique qu’en glissant de la charpie sous le 


bord qui produit la maladie, afin de le relever, en même 


temps que les chairs se trouvent repoussées, on peut faire 
parfois disparaître le mal. Elle indique aussi que ce traite- 
ment, recommandé par J,. Fabrice, est avantageusement 
remplacé par la plaque de fer-blanc proposée par Desault, 
ou par la feuilie de plomb conseillée par M. R'cherand, 


1 Nosograph, chirurg., t. 4, 1821. 
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ou par l'application répétée d’une lame d'argent un peut 
chaude comme le fait M. Moreau de Tours. Mais :1l 
est évident qu'en excisant les végétations , comme le 
veut M. Brachet, pour favoriser ensuite la formation 
d’une cicatrice très-solide, par la cautérisation plu- 
sieurs fois répétée avec la pierre infernale, on guérit 
et plus promptement et plus sùrement, attendu que ce 
n’est pas l’ongle qui s’est élargi pour blesser la peau, mais 
bien les parties molles qui ont été poussées contre ses 
bords. Un autre moyen plus sûr et plus prompt encore, 
consiste dans l’arrachement de l’ongle; mais l’encadre- 
ment de ses bords et de sa racine dans la peau rendent 
cette opération fort douloureuse. Cependant si l’on 
prend Ja précaution d'ouvrir ce que Dupuytren appelle 
la matrice de l’ongle, quand on veut l'enlever en totalité, 
ou de le diviser en deux, parallèlement à sa longeur, d’un 
coup de ciseaux, dont une des branches est rapidement 
poussée de son bord libre jusqu’à sa racine, quand on ne 
veut en ôter qu’une moitié, on éprouve beaucoup moins 
de difficulté, et les douleurs sont véritablement moindres 
qu’on ne le croirait d’abord. User sa partie moyenne el 
dorsale avec un morceau de verre, pour qu’en se rappro- 
chant, ses deux moitiés cessent de presser contre les chairs; 
enlever du même coup de derrière en devant avec un 
fort bistouri , et le bord de l’ongle et la portion proémi- 
_nente de l’orteil, comme M. Baudens” l’a fait plusieurs 
fois, forme deux méthodes qui réussiraient également ; 


1 Journ, hebdom., 1532, 
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mais il ne faut pas oublier que la lésion mécanique n’est 
assez souvent qu'accessoire, et qu'après l'avoir détruite, 
il importe encore, pour obtenir une guérison radicale, de 
modifier la vitalité des parties molles. 

Au reste, pour tout ce qui concerne la peau, les ongles, 
la couche sous-cutanée, les coulisses fibreuses, les tendons 
et les synoviales, les vaisseaux et les nerfs des orteils, je 
crois devoir renvoyer à l’article qui traite des doigts ou 
de la peau en général. J’ajouterai seulement que la face 
dorsale de la phalange du gros orteil est parfois le siége 
d’une exostose capable d’embarrasser beaucoup les pra- 
ticiens qui ne seraient pas prévenus de sa possibilité, ou 
qui voudraient employer l’agrafe de M. Vesigné!. 


4 Jardon, Thése. Paris, 1836. 
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$ 3. Squeiette. 
À. Articulation. 
B. Cubitus. 
C. Radius. 
D. Humérus. 
E. Remarques. 
F. id. 


Art. IV. De lavant-bras. 


$ 1. Région antérieure. 
A. Peau. 
B. Couche sous-cutanée. 
CG. Aponévrose, 
D. Muscles, 
E. Artères. 
1. Radiale. 
2, Cubitale. 
3. Inter-osseuse. 
F. Veines superficielles. 


$ 3. 
A 
B 
GC 
D. 
E 
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Lymphatiques. 
Nerfs. 
Région dorsale. 


. Peau. 

. Couche sous-cutanee. 
. Aponévrose. 

. Muscles, 

. Artères. 


Veines. 
Lymphatiques. 


. Nerfs. 


Squelette. 


. V. Du poignet. 


En avant. 
Peau. 


. Couche sous-cutanée. 
. Aponévyrose, 

. Muscles. 

. Artères. 

. Veines superficielles. 


Nerfs. 

En arrière, 

Peau 

Couche sous-cutanée. 
Aponévrose. 
Tendons. 

Artères. 


. Veines. 
. Lymphatiques. 


erfs, 
Squelette. 


. VI. Du métacarpe ou de la main proprement dite, 


Région palmaire. 


. Peau. 
. Couche sous-cutanée. 
. Aponévrose. 


Muscles. 


. Ârtères. 
. Veines. 
. Lymphatiques. 


Nerfs. 


Région dorsale. 


, Peau. 
. Tendons et Muscles, 


Artères. 
Nerfs,. 
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$ 3, Squelette. 
ART, VIT. Des doigts. 


$ 1. Face palmaire, 
A. Peau. 
B. Couche sous-cutanée. 
GC. Coulisses tendineuses. 
D. Tendons. 
EE. Artéres. 
F. Nerfs. 


$ 2. Région dorsale, 
À. Peau. 
B. Couche sous-cutanée. 
C. Artères. 
D. Nerfs. 


$ 3. Squelette. 
CHAPITRE II. Membres pervrens. 


Arr. I. Région inguinale. 


$ 1. Peau. 
2, Couche sous-cutanée. 

. Aponévrose. 
Canal crural. 
+ Muscles, 
Canal iliaque. 
Bourse muqueuse. 
Artères. 

Fémoraie. 
+ Profonde. 
Circonflexe interne. 

id. externe. 
. Tégumenteuse abdominale. 
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Veines. 
. Fémorale. 
B. Saphène. 
$ 10. Ganglions lymphatiques. 
11. Nerf. 
12. Squelette, 
A. Cavité cotyloïde. 
B. Remarques. 
$ 13. id, 
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Arr. II. De la cuisse. 


$ 1. Région antérieure, 
À. Peau. 
B. Fascia sous-cutané:. 
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D. Muscles, 

i, Couturier. 

2. Droit antérieur. 

3, riceps. 

4. Grêle interne. 

E. Artères. 

1. Fémorale poplitée. 
>, Fémorale profonde. 
F, Veines. 

1, Saphène interne. 
2. Fémorale. 

G. Lymphatiques. 
H. Nerfs, 


Région postérieure. 
Peau. 

Couche sous-cutanée, 
Aponévrose. 
Muscles, 

Artères. 

Veines, 
Lympbhatiques. 
Nerfs, 

Squelette, 


HE 


. IT. Région fémoro-tibiale. 


Du genou proprement dit. 
Peau. 

Couche sous-cutanée, 
Aponévrose. 

. Muscles, 

Artères, 

Veines. 


Région poplitée. 
Peau. 
Couche sous-cutanée. 
Aponévrose. 
Muscles. 
Triangle fémoral. 

id. inférieur ou tibial, 
Ârtères. 
Veines. 
Lymphatiques. 
. Nerfs poplités. 
. Squelette. 
. Rotule. 
. Fémur. 
Tibia, 
. Tête du péroné, 
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5. Membrane synoviale. 
Arr. IV. De la jambe. 


$ 1. Région antérieure. 
A. Peau. 
B. Couche superficielle, 
C, Aponévrose. 

. Muscles. 

Artères. 

Veines. 

. Lymphatiques. 

, Norte, 5 


Région postérieure. 
Peat. 

Couche sous-cutanée. 
Aponévrose. 
Muscles. 

Artères. 

Veines. 

Saphène externe. 

. Lympbhatiques. 
Nerfs. 

Région interne. 
Peau. 

. Artères. 


Squelette. 
. Fractures. 
Ampuütations. 
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Arr. V. Région tibio-tarsienne. 


$ 1. Malléole interne. 
A. Peau. 
B. Couche sous-cutanée. 
C. Périoste 
D. Tendons. 
E. Artères. 
F, Veines. 
G. Lymphatiques. 
$ 2. Malléole externe. 
A. Peau. 
B. Couche sous-cutanée. 
C. Tendons. 
D. Péroniers latéraux. 
EF. Artères. 
F, Veines. 
G. Nerfs. 
$ 5. Coude-pied. 
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Peau. 
Couche sous-cutanée. 
ApOnévrose. 


. Tendons. 
. Artères. 


Veines. 


Nerfs. 


Tendon d’Acbhille. 
Peau. 


. Tendon d’Achille. 
. Squelette. 


En dedans. 


. En dehors. 
. Coude-pied. 


En arrière. 


. VI. Du pied. 


Région dorsale. 

Peau. 

Couche sous-cutanée, 
Aponévrose. 


. Muscles et tendons. 


Ârtères. 
Veines. 
Lymphatiques. 
Nerfs. 


Plante du pied. 

Peau. 

Couche sous-cutanée. 
Aponévrose, 
Muscles, 


Abducteur et court fléchisseur. 


Court fléchisseur commun. 
Artères. 


. Lymphatiques. 
. Nerfs. 
” Texture de la plante du pied. 


Squelette. 


. Bord externe. 


id, interne. 
Face dorsale. 


. Astragale. 
. Surfaces ta rso-métatarsiennes. 
. Remarques pratiques. 


id. 
id. 
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TABLE ANALYTIQUE 


DES MATIÈRES 


CONTENUES DANS CET OUVRAGE, 


Les chiffres romains indiquent le tome ; les chiffres arabes indiquent 


la page. 


Abdomen, IL, 1. 

Ses parois, forme de lo- 
sange, 9. 

Fossette de l'estomac, 4. 

Ecchymoses , 9. 

Inflammations, 9. 

Ligne blanche, 8, 20, 52, 

. 29,92. 

Éventration, 8, 162. 

Ponction, 8, 26, 55, Gr, 
154, 169, 259, 262, 501, 
511, 380. 

Bandage compressif, 9. 

Entrecroisement des apo- 
névrosess 29; Î, 1x, 
CXXXIX. * 

Opération césarienne , IT, 
27, b2, 67, 109, 945. 

Veines anormales, 29. 

Varices, 56, 68. 

Abcès, 53, 57,67, 85, 98. 
102, 104, 119,149, 104. 

Hernies, 35, 57, 67, 85, 

ee TE 


98; 102, 104, 119, 149, 
104. 

Cavité abdominale, 84. 

Paroi supérieure, 84. 

Pas de vide, 161. 

Epanchement, 161, 163. 

Coups, ruptures, 162. 

Plaies, 86, 159. 

Hernies diaphragmatiques, 
87. 

Tumeurs, 93, 99, 159. 

Exploration, 160. 

Aponévroses. Ventrier, T, 
LIT. 

Fibres en sautoir, £Iv. 

Ligament de Colles, £v. 

Ligne blanche, var. 

Ombilic, zvrr. 

Ligament de Poupart, 
LVIIT. 

Fascia du muscle droit, 
tx: 

— transveérsalis, LXHH. 

— des muscles obliques, 


LXVII. 
44 


6go 

Bandelette ilio -pubienne, 
LXIX. 

Ligament de Gimberrat, 
LXXIV, 

Ligament rond, Lxxv.. 

Accouchement, 11, 27, 28, 

52, 54, 58, 67, 100, 115, 
130, 160, 325, 354, 
342, 544. 
Adénite, X, 119. 
Air dans les veines, I, 104, 
_ 454; 491. 
Aisselle, IX, 349. 
Excoriations, 350. 
Forme, 357. 
Abcès,351, 355, 366, 371. 
Triangle celavi -pectoral, 
triangle sous- pectoral , 
354. 

Artères (ligature ', 3955, 
359; 363. 

Plaies, 358. 

Compression, 360. ù 

Variétés, 562, 368, 573. 

Trou sous-scapulo-humé- 
ral, 356. 

Blessures, 358, 368. 

Opérations, 361, 365. 

Hémorrhagies, 362. 

Veines, 363. 

Tumeurs, 566, 370, 372. 

Luxations, 370. 

Fractures, 972. 

Paralysie, 370. 

Amputations, L, 12, 51, 59, 

61,08,72,93,104;111, 
131,199, 199,197, 189, 
189. 

Amygdales, 1, 345, 354. 
Inflammations, 430. 
Abcès, 554, 356. 
Excision, 394; 397. 


TABLE ANALYTIQUE. 


Cancer, 355. 
Ulcères,  inflammations, 
356. 
Déformation de la poitrine, 
550. 
Anévrismes, 1, 78, 85, 88, 
90 ; 99; 102, 106, 110, 
119, 120, 199, 199, 101, 
203; II, 68, 94, 128. 
Angioleucite, À, 115, 122. 
Antrax, X, 4. 


. Anus. Contre nature, IT, 143, 


151. 
Courbure du rectum, 262, 
DO 
Fissures, 209, 264. 
Abcès, 211, 317, 206, 314, 
Fistules, 217 266, 314. 
Perforations da rectum, 
263. 
Dilatation, 366, 314, 335. 
Valvule de Houston, 267. 
Rétrécissement ;  opéra- 
tions, 267, 270. 


Hémorrhoïdes , 267, 271. M 


Prolapsus, 270; I, xxxvir. 
Oblitération, IE, 272. 
Anomalies, 273. 

Hernies, 313. 

Ucérations, 314. 
Sphincter, [, xxxvur. 

Aponévroses. TL, 36; leurs 
mailles se transforment 
en trous, 37. 

— celluleuses , 39; fascia su- 
pérficialis externe, 57, 
297; à Fabdomen, 4; 
59; condensation du tis- 
su lamelleux, 41; peut 
se transformer en tissu 
musculaire, 42; fascia 
superficialis interne, 45; 


5 
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ses maladies, 44; IE, 70, 
187, 297, 515 

Aponévroses fibreuses, I, 45; 
du tronc, 46; du cou, 4; 
dela poitrine, de l’abdo- 
men, 48 ; des membres, 

_ 49; gaînes musculaires, 
D6; 199, 260; Il 62, 
71, 110, 124. 

—du front, E, 212. 

—de la tempe, 1° commune, 
219; 2° Zygomatique, 
220 ; 9° temporo-maxil- 
läire ; 221. 

— occipitale, 229. 

— massétérine, 372. 

-— bucco-pharyngienne, 353. 

— parotidienne, 400. 

— cervicale, 419, 434; con- 
tinuation avec le péri- 
carde , 435, 437, 590. 

—sous-maxiliaire, 416, 427. 

—sous-hyoïdienne, 439, 476. 

—sus-Claviculaire, 505. 

Ligament cervical, 505. 

—de la poitrine, 523, 540, 
555, G11, 615. 

—du ventre, IE, 6, 12, 20, 
94; 41, 51, 60, 91. 

—des lombes, 41. 

—du pubis, 168. 

—du pénis, 154. 

—du scrotum, F, XLIX ; +É, 
184. 

—du périnée, IE, 211. 

—de la prostate, 239, 259; 
365,806, 322, 332. 

—du sacrum, 275. 

—des fesses, 282, 291. 

—du bassin, 298; bande- 
lette pelvienne, 298 ; 
bandelette ischio - pu- 


6gi 
bienne, 299; arcade is- 
chiatique, 299. 

Aponévroses de l’aisselle , 
351, 359,950. 

—de l'épaule, 375. 

—du bras, 398, 406. 

—du coude, 4i2, 428. 

—de l’avant-bras, 459, 444, 

—du poignet, 453, 460. 

—de la main, 471, 458 

—des doigts, 486, 492. 

—de l’aine, 504. 

—de la cuisse, 542, 55. 

—du genou, 565. 

—du jarret, 572, 

— dela jambe, 593, 598 , Goy. 

—superficielle ou SOUS-CtI- 
tanébh [9 KIVr, Kbix, 
LXXXIX, CIV, CXXXV. 

—en sautoir, LIV. 

Artères. Tunique interne, I, 
77. Inorganique, 80. Ne 
s’enflamme pas primhi- 
vement, 80. Sa rupture, 
81; ses maladies, 82. 

Tunique moyenne, 83. Ses 
maladies, 86. N'est pas 
contractile, 87. . 

Tuniqne externe , 88. La 
plus résistante; ses ma- 
ladies, 89 ; sa reproduc- 
tion, 91; ses vaisseaux, 
92. 

Gaîne commune, 93. Obli- 
tération par deschevilles 
d’alun, 96. Rapports, 96. 
Anneaux protecteurs , 
98. Variétés anatomi- 
ques ; importance chi- 
rurgicale, 102. 

— $us-orbitlaire, 215, 
270, 305. 


Fr 
229, 


692 

Artère temporale superficiel- 
le , 213, 222, 230, 2570, 
388, 402. 

— Leapor al ofonde, 219, 
229. + 

— occipitale, 223, 230, 402, 
5og; sa ligature, 509. 

— temporale moyenne, 229. 

— auriculaire postérieure , 
230, 558. 

‘_— ophthalmique, 47, 264, 
276, Ai 305. 

= faciale > 247 2048025. 
528 , 352, 508; sa liga- 

ture, 9975, 979, 422. 

æ-"labiale "4. 

— ethrnoïdale, 247. 

— maxillaire interne , 264 , 
385, 402. Le 

__ méningée moyenne, 305, 


396. 


LM roride. 305, 345, 354, $ 


303, 379; 3008 4o1, 422, 
khan, 449, 608.7 

— dentaire inférieure ET DE 
532... 4h 

—— sous-mentale, 922. 

_— coronaire, 322, 927, 032. 

» — palätine, 0. 

_— dorsale de la langue, 345. 

— palatine inférieure, 345. 

— pharyngienne inférieure , 
561, 401. 

_ sous-orbitaire, 368. 

ns angulaire, 568. 

— buccale, 353. 

— stylo- no isnne 392; 
396, 405. 

ue linguale, 425. 

—— brachio- céphalique, h4a, 
Go5; satligature, 532, 
Gb Ne ES 608, 


+ 


se 


ie 
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Artère thyroïdienne , 444 : 
485; sa ligature, 445. 

—vertébrale, 448, 450, 485, 
509, 14, 609; sa liga- 
ture, 440. 

__sous-clavières F, 18, pose 
IE, 20, 580. 

Rita 465, 508, AG 
IL, 379. 

— sous-scapulaire, ÎE, 375; 
sa ligature, 360. 

— sus-scapulaire, LE, 485 ; LE, 
379: 

—circonflexe de Paisselle, EF, 
562, 379; 

—axillaire, 1, 358 , 526, sa 
ligature, 380. è 

_— mammaire externe , LE 
361, 380. 

-_— mammaire interne, À, EG. 
573, 583, 609; IL, 10% 
26, 37, 86. 

Re LL. 544, 559, 
5p0 0008 vi 9: 16, 26, 
37, 44, 86 : sa ligature , 
17558. 

Be I, 581, 590; IE, 29, 
86, 95; 344; sa com- 
pression, IT, 95; sa li- 
gature, 96; 08. 104, 160. 

—médiastine, 1, 583. 

— pulmonaire, 592. 

—tpigastrique, LT, 9, 44, 55, 
65, 481, 86, 118, 125, 
199; sa blessure, 120; 
sa ligature, 00. 

—circonflexe abdominale, O 


26, 57, 4%, 7 . 
_16mbaire, 9, 26, 37, 44 
86, 95; 97: 
_tégumentaire, 26, 54, 64. 
_iljique externe, 29: 94; 995 


12 
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115,049; sa figature, ; 
109; 117,119; 120, 127 40 


160. 

Artère diaphragmatique , 57, 
86, 93. 

—honteuse, 56, 202, 225, 
287, 323; sa ligature, 
226, 287. 

-—du cordon, 76, 124, 1:98, 
343; ses blessures, 125. 

—du tronc cœliaque, 95. 

_—mésentérique, 99, 271. 

—rénale, 99, 12 

—obturatrice, 121, 3053. 


—dorsale du pénis, 176. 


—transverse du périnée, 230, 


329. 

—du périnée, anomalie, 245, 
Ha 

—fessière , 285; sa ligature, 
286. | 


L 


—ischiatique , 286; sa com- 
pression, 2 287, 554. 
—hypog tien 302: sa li- 

wature, 909. 
Es faginale; ulcrine, 945. 
—brachiale, 599; sa ligature, 
Ao1; varictés, 402, 407, 


416, 419. 


-——çcubitale, 4193 sa ligature, 


439, 457; 474 480. 
radiale; sa ligature, 418, 
458, 456, 451, 454, 479. 
-—interosseuse , récurrente, 
418, 438% 440. 
—collatéralesÿ 415, 429. 
Crosses palmaires, 474, 
479; doigts, 489, 495. 
—fémorale, 419, 546, 554. 
—profoude, 422, 548. 
—circonflexe; 422. 


695 


Artère tégumentaire, 424. 
ie Maire superficielle : 


424. 


—obturatrice, 425. 


—anastomotique , 548, 579. 
— tibiale antérieure , 569, 
595, Go1, 622, Go 
—poplitée, 569, 556. 
—articulaire, 558, 
—jumelles, 579. 
—tibiale postérieure , 
622. 
—péronière, 604, 624. 
—pédieuse, 628,639. 
— plantaire interne, externe, 
650. 
Artérite, XL, 99. 
Arihrite, À, 178, 180, 184. 
Articulations. Schindylèse 
vomer, À, 164. 
Gomphose, dents, 164. 
Amphiarthroses, fibro-car- 
tilagineuses, 165. 
Peuvent @tre malades; tu- 
meur blanche; hydar- 
throse, 106. 
À surfaces planes; peuvent 
se luxer, 167. 
Ginglyme, 167. 
_——Jatéral, 168. 
Frochoïde, 169. 
Enarthroses, 169. 
Cartilages, 170. 
Synoviales, 176. 
Franges ; maladies des ar- 
ticulations, 176. 
Inflammations, 1797. 
A l’état de surface, 178. 
Ligamente, 179. 
Fibro- -cartilages, 162. 
Muscles et tendons, 185. 
Vaisseaux, 184. 


Go, 
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Aponeévroses, Ï, cxxu. 


Amputation dans les AL- 
Vessie, GxxVr. 


ticulations préférable, 


186. US Becdélièvre. 1, 19, 297, 325, 
Pubis, 166. … 329, 534. 
Autoplastie, X, 15+ Blennorhagie, If, 195, 256, 
Avant-bras.. Sa forme, FF, 319. 
435 , 445. | Bouche, X, 354. 


Amputations , 456, 441, 
450, 

Fractures, 438, 448. 

Inflammations, 458, 442. 

Apévrismes etligature d’ar- 
tère, 458, 440, 442. 

Plaies, 439, 443. 

Crépitation  tendineuse , 


446. 
B. 


Bassin, IX, 190, 274, 283. 

Chez la femme. Détroits, 
forme, 333. 

Grossesse extra - utérine, 

. 54, 549, 

D tomb, 165, 169, 294. 

Cavité, excavation recto- 
vésicale, 296, 315, 355. 

Inflammations, 297, 309, 
535. 

Paralysie, 305. 

Canal sous-pubien, 298. 

Hernies, 298, 901, 304, 
506, 335. 

Suppuration, 500, 319. 

Vices, 290, 317. 

Suppuration, 283, 290, 

916. 

Echancrure, 280, 290, 292, 
209. 

Articulations, 292. 

Ramollissement, 292. 

Tumeurs, 316. 


Palais, corps fibreux, 335 ; 
ses perforations, 336; 
fente, 356; anomalies, 
557 ; staphyloraphie, 
DE.  *: 


Gencives, 338, 541, 376. 

Dents, 358 ; maladies, 342. 

Piliers du palais, 358. ; 

Glandes sous-maxillaires, 
extirpation, 349. 

—sous-linguales; grenouil- 
lette, 349. 

Pustules rabiques, 350. 


Bourses muqueuses. {, 25, 75, 


552; leurs maladies, 28; 
11, 563, 568. 
Dépôts sanguins, I, 28. 
Transformations, 29, 178, 
202, 


Bourses synoviales. I, 55, 375. 
Bras, XX, 397. 


Gouttière bicipitale , 397. 

Plaies, 598. 

Amputations, 598, 407. 

Fractures, 399, Ait 409- 

Fossette deltoïdienne, 399. 

Artère ,; sa ligature, 400, 
409. 

Opérations, 

Phlébite, 405. 

Inflammations,abcès, 404, 
406. 

Tumeurs, 404. 

Vésicatoires, 404, 406. 

Anomalies, 410. 
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Résections, 411. 
Bubons, IL, 179. 


C. 
Cancer, 1, 11, 16, 21. 
Carotide; sa ligature, I, 415. 
Carlilages de continuité, I, 
162. 
—de contiguité, 170. 
—inorganiques ; ne s’enflam- 
ment pas, 171. 

Leurs maladies; pas de 
membrane  synoviale, 
172, 179, XXXVIIL. 

— libres; leur formation, 
177. 
Cataracte. Abaissement, I, 
288, 291, 29/4, 206. 
Extraction, 289, 295, 299. 
Cathétérisme, XX, 221, 241, 
246, 249; 253, 310. 
Chez la femme, 307, 324, 
Cellulaire (Tissu), X, 19. 

Siége primitif des mala- 
dies, 19; 93. 

Chez l'embryon, 19: 

Sous-cutané, 20. 

Aréolaire, 20. 

Lamellé, 21. 

Trois couches, 24. 

Continu aux épines verté- 
brales, à la ligne blan- 
che, 24. 

Raréfaction du derme, 25. 

Profond, 30. 

Forme aréolaire, lamel- 
leux , 31. 

Autour des muscles des 
vaisseaux, 01. 

Au tronc, 32. 

Forme untout continu, 32. 


Ggo 
Ses maladies, 34. 
Traasformations , 

CXXXI. 
Langue, 347. 
—sus-hyoïdien, {50. 
—muqueux, 507. 


CXXIX » 


—du médiastin. 


—de l’épigastre, I, 13, 16. 


—de l’ombilic, 30. 
—du flanc, 38. 
——des lombes, 46. 


—de l’hypogastre, 57. 


—de la région iliaque, 70. 


—de l'abdomen, 105. 
Cicatrices, X, 157, 33. 
Clavicule, T, 499, 

Luxations, 38/4, 610. 

Fractures, 584, 499. 
Cœur, X, 589. 

Plaies, acupuncture, 589. 
Colles (Ligament de), I, zv. 
Comedones, I, 5. 
Commotion, 1, 132, 136. 
Cors, 1, 8. 

Costale (Région), I, 553. 

Plaies, 554. 

Tumeurs, 261. 

Inflammations et abcès.. 

555, 560. 

Ponction, 598, 565, 

Anévrismes, 558. 

Ligature, compression, etc. 

de l'artère, 550. 

Paralysie du grand den- 

telé, 561. 

Emphysème, 563. 

Hernies du poumon, 568.. 
Côte (première), 1, 550. 

Fractures, 562. 

Cartilages, IT, 534. 

Anomalies, 564. 

Cou. Ses blessures, I, 414. 
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Bandages, 418. 
Saignée , 415, 453, 490, 
493, 510. 
Torticolis, 416. 
Tumeurs, 418. 
Maladies, 420. 
Abcès, 420. 
Couche sous-cutanée. Du front, 
L'or 
— de la tempe, 219. 
—de la région occipito-mas- 
toïdienne, 229. 
—du nez, 246. 
—des sourcils, 269... 
—des paupières, 279. 
— du menton, 321. 
—des lèvres, 526, 332. 
—des joues, 366, a 1, 978. 
—parotidienne, 3857. 
—de l'oreille, 38». 
— du cou,/418, 454, 475, 504. 
—de la poitrine, 523, 559, 
_ 054.579. 
—du ventre, F, xcvi; Il, 4, 
11, 20, 32,01, 59 
—des lombes, II, 4x. 
—du pubis, 165. 
—du pénis, 174. 
—du serotum, É, XLIX ; IF, 
182. 
—du périnée, [, c; Il, PA 
290. 
—du tronc, [, 199. 
—du sacrum, IE, 2575. 
—des fesses, 281, 
—de l’aisselle, 350. 
—de l’épaule, 375, 
—du bras, 308, 406. 
—du coude et du pli du bras, 
{11,427 
—de l’avant-bras, 437, 444. 
—du poignet, 452, 459. 
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Couche sous-cutanée de Pai- 
pe, 504. 
—de la cuisse, 542, 551. 
—du genou, ne 
—du jarret, 
—de la jambe, 595, 597, 607. 
—du pied, 619, 623, 625, 
629, 656, 645. 
Coude, XX, 411. 
Saillies an 426. 
Rainures, 431. 
Artères, ligature, 413, 410, 
425, 429. 
Luxations, 414, 425, 459, 
‘454 
Fractures, 414, 426, 429, 
433. 
Abcès, 414, 424. 
Inflammations, 424, 452, 
402 
Bourses muqueuses, 427. 
Tumeurs, 4257. 
Cartilages, 42r. 
Plaies, 428, 432. 
Engourdissement des 
doigts, 430. 
Amputations, 431. 
Résections, 435. 
C'ouperoses, X, 6. 
Crâäne, I, 209. Fe 
Sa forme , ses anomalies, 
cheveux , 210 ,:.:320, 
228, 234. 
Intérieur, fosses, défaut de 
_ symétrie, 226. 
Fractures, 238, 512. 
Ærous, 227. 
Sinus, 220, 
Névralgie, 232. 
Cuir chevelu; ses mala- 
dies ; ses artères, 235. 
Opérations, 236. 


TABLE ANALYTIQUE, 


Plaies, 229. 
Trépan, 232, 237. 
Sa destruction, 299. 
Ses blessures, 240. 
Ses fontanelles, 233, 240. 
Ses maladies, 240, 245. 
Bosse, 512. 
Crinons, L 5. 
Crural (Canal), XX, 113, 114, 
195, 131, 158, 505. 
Fossettes, 112, 114. 
Hernies, 125, 191, 158. 
Entonnoir, [, LxXII, EXXVL. 
Cuisse, IT, 541. 
Artère , anévrismes, 942; 
545, 554. 
Supuration,inflammations 
543, 55063, 555. 
Incisions, 543, 591. 
Dépôts, 545, 551, 553. 
Plaies, 544. 
Ruptures, 544. 
Fractures, 545, 556. 
Amputations, 548, 551, 
554, 558. 
Varices, 549: 
Tumeurs, 5950. 
Infiltrations, 551. 
Pression du nerf sciatique, 
555; sa section, 56. 
Résections, 560. 
Grand trochanter, 560. 


D. 


Dartres, X, 11. 
Dépôts, À, xuix, 28, 75. 
Derme, 1, 2. 
Doigts. Aponévrose, Il, 485. 
Amputations, 483, 438, 
191, 494, 408. 


Variole, 484. 
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Inflammations , suppura- 
tions, 485. 490, 492, 499- 
Panaris, 485, 492. : 
Plaies, 490, 495. 
Rétraction ; tient à la cou- 
che sous-cutanée, 487. 
Ongles, 491. 
Fractures, luxations, 404. 
Dure-mère, X, 513. 


E. 


Ecchymoses du front, E, 24, 
has 8m 2145 Eb:24t. 
Ecthyma, X, 6. 
Emphysème, 1, 454, 563, 596. 
Empyème, 1, 551, 554. 559, 
565, 587, 595, 597,614; 
IT, 34. 
Entorses, I, 181. 
Epaule. Ses reliefs, IL, 483. 
Gouttière  deltoïdienne, 
353, 380. 
Fractures, 374, 376, 381, 
394; 396. 
Exostoses, 574. 
Luxations, 374, 378, 581, 
394; 596. 
Nécroses (trépan), 582. 
Tannes, 574. 
Antrax, 579. 
Bourses muqueuses, 375, 
1 897 
Plaies, 575, 380, 982. 
Opérations, 379. 
Tumeurs, 381, 
Amputations , 381, 563, 
28%::202; 39h 
Epiderme, X, 8. 
Epiploons, W, 156. 
Hiatus de Winslow, 1950; 
ses collections, ses her- 
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nies, 156; ses inflamma- 
tions, 198. 

Epigastre, I, ro ; ses pulsa- 
tions, 18, 94, 139; ses 
éraillures, 13; ses her- 
nies, 19; ses aponévro- 
ses , 12. 

Vésicatoires , 
des, etc., 16. 

Tumeurs, 192. 

Abcès, 12, 16. 

Pluies, 15, 18. 

Maladies, 16. 

Contusions, suffocation , 
101. 

Erysipèle, À, 5, 21, 23, 110, 
342. 

Estornac. Ses hernies, IL, 138 ; 
ses blessures, 139; ses 
ulcérations, 139 ; ses dé- 
placements, 140 ; sa dé- 
genérescence, ses ano- 
malies, 141; vomisse- 
ment, 162. 


pomma _ 


F. 


Face, 1, 245. 
Fractures, 410. 
Luxations, 412. 
Amputations, 410. 


Fascia super ficialis. A latempe, 


Ï, 227; au tronc, 199; 
à Pabdomen, xzvr; IE, 
4, 593 au périnée, E, c; 
TE, 210. 

—iliaca, X, zxrx. 

— propria, I, Exvi; IL, 70, 
187; 297, 515. 

—transversalis, X, Lxiu; XX, 
62, m1, 
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Falloppe (ligament), I, 
Lvunr; II, 61, 73, 108. 

Fémur. Fractures, II, 283. 
Luxations, 284. 

Fesse. Ses antrax, II, 281; 
chez les Boschimans, 
281. 

Abcès, 281, 284. 
Tumeurs, 282. 
Hernies, 291. 
Anévrismes, 286. 
Névralgies, 289. 
Blessures, 290. 

Flancs (Région des). Ses ban- 

dages, IE, 51. 
Suture, 352. 
Plaies, 32. 
Excavation, 32, 36, 38, 
52, 101, 
Abcès, 33, 101, 105, 110, 
148. 
Hernies, 55. 59. 


 Ligature de l'aorte, anus 


contre nature,néphroto- 
mie, 66, 102, 151. 
Reins, 37, 102. 
Opérations, 37. 
Porno à 5a. 
Foie, II, 85, 88, 132; ses dé- 
placements, ses abcès, 
ses déchirurés, 132; 
193 ; sa vésicule disten- 
due, 194; tumeur autour 
de ses canaux, 134. 
Rupture, blessures, dépôts, 
opérations, 199. 
Follicules, 1, 6. 
Fractures, \, 51, 58, 64, 6r, 
10ï5, 132, 196, 144, 
148, 154, 139, 162, 184, 
192, 283. 


a] 


TABLE 


Frontale (Région), 4, 310. 
Sinus, 215, 299. 
Fractures, 218. 


Furorcles, 1, 4, 98. 
G. 


Ganglions, 1, 176. 

Gangrène, I, 11. 

Genou. Extérieur, I, 561; 
saillies , excavalions, 
302. 

Maladies, opérations, 565, 
568. 

Bourses muqueuses, 568. 

Tumeurs, kystes, loupes, 
564, 568. 

 Abcès, plaies, 565, 569, 
D87, 589. 

Hydarthrose . 565, 567, 
989. 

Ruptures, 566, 568. 
Fractures, 508, 584 ; rotu- 
le, 586; fémur, 588. 
Artère poplitée, ligature , 

550. 
Amputations, 570, 588, 
590. 
Luxations, 584, 586. 
Tunique synoviale, 588. 
Épanchements , 590. 

Gerçcures, T, 11. 

Gimbernat ( Ligament de), Y, 
LxXIY ; II, 795, 111, 12, 
DS. DEA, 

Glandes. Sous-maxillaire , EL, 
420, 428. 

— thyroïdienne , 455, 458. 
—mammaire, 575. 
Thymus, 611. 

Graisseux (Tissu), 1: sa 

fonte, 26; sestumeurs,°6. 


ANALYTIQUE. 
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Grenouilleite, À, 428. 


H. 


Hématocéle, IX, 202. 

Hémorrhagies, I, 88, 109, 
108. 

Hernies, 1, x£, 38, 42, 58; 
Il, 119, 219; 122, 120, 
143, 145, 154, 156, 158, 
188, 199. 

Homme. Sa stature, sa forme, 
ses dimensions, 1, 196. 

Pesanteur relative, 204, 

Hydarthrose, X, 80; IL, 565, 
565, 589. 

Hydrocèle, 1, cxx1; I, 80, 
183, 186, 188, 199,200. 

Hydropisie, 4, 154. 

Hyoidienne (Région sus-), V, 
417 ; ses blessures, 431. 

Espace mylo -hyoïdien , 
421. 

Opérations : artères, 423, 
426, 428, 450, 495; 
glandes, 425, 426 ; apo- 
névrose, 427. 

Maladies, tumeurs , 429, 
430, 452. 

Os hyoïde; ses fractures, 
ses luxations, 431. 
Hyoidienne (Région sous-), 1, 
435 ; ses maladies, 454, 

475. 

Abcès, 435, 437, 468, 474. 

Opérations, 457, 459,445; 
445, 450, 453, 469. 

Blessures, 457, 445. 

Tumeurs , 457, 450, 455, 
468. 

Bronchotomie, 438 , 441 : 


A7, 452, 468. 
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Espaceomo-hyoïdien, 439, 

T2 

omo-trachéal, 445. 

Triangle des scalène et 
long du cou, 441. * 


Artères, 441, 450, 458, 
474: 
OEsophagotomie , 448, 


454, 458, 472. 
Emphysème, 454. 
Bronchoplastie, 4574. 

iypochondre, IT, 18. 
Hypogastre. Son bourrelet 
pubien, IT, 50, 58; sa 

ligne brune, séton, 51; 

ses hernies, 53, 

Taille, 52. 
Fossette sus-pubicnne, 58. 
Plaies, 54. 
Engorgement, 54. 
Incisions, 55. 
Applications, topiques, 56. 
Dépôts, 57. 
Ichtyose, I, 8. 
[liaque (Région); son bourre- 
Mel 56, Go. 
Excoriations purulentes , 
58. 


Entonnoir, 85, 111. 

Fascia superficialis, 59. 

Suppuration du scrotum 
remonte plutôt qu’elle 
ne descend, 60. 

Hernies, 60, 67,69, 71, 77; 
opération, 78. 

Hernie congénitale, #8; 
chez la femme, 80. 

Ligament de Falloppe, 60, 
195, 

Tumeurs, varices, 68, 1 29. 

Canal inguinal, E, xz-cxLv;: 


IL, 91, 97e 


TABLE ANALYTIQUE, 


Cordon testiculaire, IE, 76. 

Abcès, 105, 109, 114, 152, 
147. 

Fosse iliaque, 106; opéra- 
tion, 109. 

Entonnoir de Colles, 111. 

Canal iliaque, u153. 


FE. 


Incisions, I, 19, 29, 53. 
[nfiltrations, T, 30, 34, 50. 
[nflammations, 1, 4, 14, 19, 
25, 26, 20; 34; 07, 42,4 
45, 50, 52, 55, 68, 7a," 
1 74"00 109 110, 755. 
Inguinal (Canal), TE, 50, 553 °N 
ses fossettes, #2; décol- 
lement dans la hernie, 
73; hernies, 72,54, 132, 
138, 148, 198, 184,186, 
190, 199, 196, 204, 208. 
[nguinale (Région), 1, xxxvir; 
- détermination, IE, 502; 
apparence extérieure , 
saillies, excavation, 503. 
Canal cruralÿ ÉT, 111,114, 
505; ses hernies, 1925, 
101, 198. 
Canal sous-pubien, 515. 
Canal iliaque, 115, 515. 
Incisions, 504. 
Hernies, 504, 515, 523, 
540, 
Obturatrice, 516, 525. 
Infiltrations, 504, 507. 
Ligament de Gimbernat , 
509, 209 5TT. VEN 
Abcès par congestion, 507, 
014, 512 5H00N 000: 
Rupture du couturier, 513. 
Fracture du fémur, 415 : 


Le 
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de la cavité cotyloïde, 
550% 536; incompletes. 
534; plaies, 523. Bour- 
ses muqueuses ; mala- 
dies, 319. 

Artères, compression, ané- 
vrisme, ligature*, 520; 
anomalies, 521, 927, 
529, 54o; plaies, 5235. 

Tumeurs veineuses, 926, 
540. 

Tumeurs 
525, 550. 

Inflammation, 527. 

Bubons, 527. 

Crampes, 929. 

Coxalgie, 531; par tumeur 
fongueuse, 532, 534. 

Amputation, 534, 558. 

Bassin resserré, 535. 

Excoriations, 539. 

Brides, 539. 

Entestins. Duodénum, IE ,141; 
sa mobilité, 143,198; de- 
pôts quis’y ouvrent, 142. 

Jéjunum et iléon, 158; ses 
déplacements, ses bles- 
sures, 143, 158; plaies, 
144; maladies, ulcères, 
145; invagination , Ï, 
xx. 

Cœcum, IL 158; tumeurs, 
146; ulcères, phlegma- 
sies, 147; hernies, rup- 
tures, 148. 

Colon. Corps étrangers , 
ulcérations , rapports 
avec l’uretère, 149; her- 
nies, 149, 191; plaies, 
déplaceinents, OS 140: 
diverticules, 193. 


lymphatiques ; 


J. 


Jambe ; saillies, vaisseaux, IT, 


591. 
Bandages, 592. 
Plaies, 592, 605, Gor. 
Inflammations,abcès, 592, 
596, 598, 605, Go. 
Amputation, 593, 6o2, 
6o7, 6:11, 614. 
Artère, ligature, 595, 599, 
Go2, 606, 616, 618. 
Uicères, 596, 608. 
Ganglions, 596. 
Opérations, 597, 606. 
Rupture tendineuse, 599. 
Section du tendon d’À- 
chille, Gor. 
Cautère, 604. 
Varices, 603. 605, 610. 
Fractures, 610, 612, 614. 
Résections, trepan, 611. 
Extirpation, 612,618,634. 


Jarret. Extérieur, IT, 570; 


creux poplité, 571. 
Plaies, 571. 
Artère , ligature , ané- 
vrisme, 572, 979. 
Inflammations, abcès, 572, 
582. 
Fractures, 975. 
Amputation, 575, 979. 
Varices, 580. 
Tumeurs, 581. 
Vésicatoire, 581. 
Douleurs dans la coxalgie, 
582. 
Rétraction, 583. 


Joue, 1, 565. 


Coloration, 366, 377. 
laflammations, 367. 


NI 


Fractures , 370 , 377, 381, 
386, 402 

Abcès,f392, 578, 381. 

Blessures, 373, 377, 381. 

Opérations, 379, 384. 

Tumeurs zygomatiques , 
383. 


K. 
Kystes, I, 30, 76, 150. 
L. 


Labiale (Région), X, 524. 
Abcès, 327. 
Inflammations, 328, 533. 
Incisions, 327, 334. 
Maladies. 328, 333. 
‘Tumeurs érectiles, 328. 
Frein, 350. 

Membrane muqueuse, 330, 
333; inférieure, 3430. 
Cancer, 331. 

Lacrymai. Angle; ses abcès, 
T, 280, 282; fistules, 
201 

Cicatrice, 281. 

Points ; leur cathétérisme, 
RO D: 

Conduits, 282. 

Sétons, stylet, 283 


Sac, 285. 

Tumeur, 284; opérations, 
284, 285. 

Canal nasal ; opérations, 
289. 


Caroncule, 287. 

Fistules, 501, 318. 

Glandes, 504. 
Langue, 1, 537. 

Frein, fitet, 337, 345. 
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Papilles, 343. . 
Maladies, 344, 547, 340. 
Replis, 344. 
Glandes, 344. 
Tissu propre, 344. 
Excision, 545. 
Pour'la fixer, 345. 
Opérations, 346, 424. 
Gustation, 346, 348. 
Cartilages, 348. 
Larynz , 1, 461; laryngoto- 
mie, 461, 465. 
Ligaments, T, 159; transfor- 
ination en muscles, 508. 
—cintré, IL 104. 
Ligatures, 1, 84, 88, Go, 92, 
108, 107. 
Lipomes, 1, 26. 
Lombes(Région des) 11,59,92. 
Opération, 45, 49. 
Accouchement, 40. 

. Dépôts, 41, 46, 105, 148. 
Efforts, 41, 43, 49. 
Lumbago, 45. 

Exutoires, rubéfiants, 45. 
Fractures, luxations, 47. 
Carie, maladies, 49. 
Anévrismes, 94. 
Ligature de l'aorte, 97. 
Luette, I, 359. 
Inflammations, chute, 352. 
Excision, 353. 
Luæations, L, w1, 101, 156, 
181, 184, 387, 892. 
— incomplètes, I, 170; IT, 
390. 
— — de l’humérus, I, 170; 
IT, 585, 596. 
— — du fémur, E, 170, 283. 
Lymphatiques. Distribution, I, 
115; leur oblitération, 
119; lours maladies, 115; 
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_ganglions , 118; se gon- 
flent sans qu’il y ait de 
lésion extérieure, 121; 
indiquent le siége des 
blessures, 122. 

Lymphatiques du front, 214. 
—de la tempe, 224. 
—de l’occiput, 231. 

.—du nez, 248, 264. 
—du sourcil, 270. 
—des paupières, 276. 
—de l'orbite, 304. 
—du menton, 323. 
— des lèvres, 328, 352. 
—de la voûte du palais, 355. 
—de la langue, 347. 
—de la joue, 369, 376, 380. 
de l'oreille, 388, 596. 
—parotidiens, 406. 
—$sus-hyoïdiens, 425. 


_ —sous-hyoïdiens, 454. 


—sus-claviculaires, 492. 

—du canal thoracique, 489, 
510. 

—de la poitrine, 528, DAS, 
560, 5574, 589. 

—des parois abdominales, IE, 
9, 16, 30, 58. 

—des lombes, 45. 

—de l’hypogastre, 56. 

—de larégioniliaque,69, 76. 

—du diaphragme, 86. 

—du ventre, 100, 128. 

—du pénis, 178. 

—du périnée, 2924. 

—des fesses, 288. 

—du bassin, 304. 

de Vaisselle, 365. 

—de lépaule, 360. 

du bras, 404, 408. 

_du coude, 423, 450. 

__de l’avant-bras, 442, 448. 
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Lymphatiques du poignet, 
402. 

des mains, 476, 480. 

des doigts, 490, 494. 

—de l’aine, 426. 

—de la cuisse, 549, 544. 

—du genou, 570. 

—du jarret, 580. 

—de la jambe, 596, 605, 
Gor, 609. 

—du pied, 623, 625, 628, 
641, 652. 


M. 
Main, II, 468. 


Paume, rides, saillies, ex- 
cavations, 469, 455,481, 

Abcès, inflammations,4ro, 
472, 47% 478. 

Cicatrices, 470. 

Tumeurs, 471, 478. 

Anévrismes, ligature d’ar- 
tères, 474, 476. 

Varices artérielles, 475. 

Plaies, 476. 

Nodus, 479. 

Amputations, 480. 

Fractures, 491. 

Carie, nécrose, 481. 

Mammaire { Région Je E,.550, 

Bandages, fractures, per- 
cussion, 5714 

Gerçures, 572. 

Opérations, 578, 979,575. 

Cancer, 574, 576. 

Douleurs, 579, 577. 

Suppuration, 9579; 977) 
980. 

Tumeurs, 797. 

Couduits lactifères, 577. 

Fistules, 578. 


704 
Mastoidienne ( Région ). Voy. 
Occipital. : 
— (Apophyse), I, 229, 233; 
sa trépanation, 299; ses 
maladies, 254. 
Maxillaire (Sinus), XL, 260, 
270; ses blessures, ses 
polypes, 370. 
Fracturer, 377, 386, 409. 
Luxations. 408. 
Maladies de l’articulation, 
408. 
Amputation, 422. 
Médiastin, X, 581. 
Tumeurs, 582, 585, 587, 


590. 

Anévrismes , 582, 992, 
610. 

Maladies du canal thoraci- 
que, 585. 


Suppuration, 586, 612. 

Membres, II, 346. 
Inflammations, 346, 548. 
Anomalies, 345. 

Menton (Région du), X, 321. 
Section du nerf, 323. 
Dartres, 321. 
Inflammations, 522, 394, 
Amputations, 324. 
Fractures, 324. 

Mésentéres, Il, 144, 155, 
158; ses tumeurs, 154. 

—du cœcum, 147. 

—du colon, 148, 150, 155. 

Moelle. Blessures, F, 516; IT, 

10, 48. 

Monstruosités, 1, 19: IE, 21. 

Muqueux (Réseau), X, 2. 

Muscles. Orbiculaire, I, 212, 

269, 273, 280. 

—frôntal, 212, 9221, 2290, 


269. 
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Muscles auriculaires, 9221, 
250, 267. 

—temporal, 221. 

—0ccipital, 230. 

—splénius, 230, 506. 4 

—sterno-mastoïidien , 2350, 
158, 479. 

—pyramidal du nez, 247,260. 

—transversal, 269, 365%. 

—myrtiforme, 269, 367. 

—élévateurs de la lèvre, 269, 
301, 926, 367. 

—sourcilier, 269. 

— élévateur de la paupière, 
279. 

—de Horner, 285, 287. 

— droits de l’œil, 300. 

—grand oblique, petit obli- 
que, 301.400 

—triangulaire du menton , 
322,838072. 

—Carré, 922, 992. 

—génien, 365. 

—peaucier, 922, 972, 4o1s 
476. 

Houppe du menton, 522, 

932. 

—Jabial, 526, 532. 

—incisifs supérieurs, 526. 

—zygomatiques, 527, 367. 

—génioglosse, 345, 421. 

—hyoglosse, 345, 401, 421. 

—lingual, 545. 

—péristaphylins, 351. 

—du pharynx, 551, 355. 

—buccinateur , 572. 

—masseter, 979. 

—-ptérygoïdiens, 382. 

auriculaire, 388. 

—complexus, 401, 506. 

—droits de la tête, 401, 507. 

—stylo-hyoïdien, 401, 421. 


% 
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Musclestylo-pharyngien,401. 


_—ptérygoïdien, 401. 


—digastrique, 420. 
—mylo-hyoïdien, 420. 


_—sterno-hyoïdien, 438, 6og. 


—sterno -thyroïdien, 439, 
609. 

—omo-hyoïdien, 459, 478; 

- Il, 356. 

—thyro-hyoïdien, I, 440. 

—longs du cou, 441. 

—scalènes, 441, 479. 

trapèze, 477, 506, 541: IX, 

356. 

— angulaire de lPomoplate , 
479; IL, 376. 

—obliques de la tête, I, 507. 

—grand pectoral, 524, 555; 
II, 553. 

—petit pectoral, E, 353. 

—grand oblique abdominal, 
I, cxvis; II, 525, 556. 

—droit de l'abdomen, I, 524; 
IT, 52; sa continuation 
FT le fascia transver- 
salis, I, Lx; IT, 53. 


. —intercostaux, I, 525, 557. 


—triangulaire du sternum , 
526, 

—grand dorsal, 203, 542, 
O0; "EE, 00e 977. 

—rhomboiïde, F, 543. 

——dentelés postérieurs, 545, 

_ 256. 

—Sacro-spinal, 203, 545; I, 
42, 44, 275. 

—surcostaux, E, 544. 

—pyramidal du ventre , I, 
BAR r 

— droits du ventre, 5, $& 11, 
14, 29 


T, II. 
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Muscle grand oblique du ven- 
tre, 5, 9, 25, 35, 64. 

#-petit oblique du ventre, 5, 
9 29, 99, 63. 

—transverses , 6, Q, 12, 14, 

*'A0 ro 

—sacro- Lo re, Ï, 203 

—carré des lombes, IT, 43. 

-—crémaster, TL, CXXI, CxXXv ; 
IT, 64, 185. 

—diaphragme, II, 84; pas 
double, I, rxvi: IT, 85, 
93. 

—psoas, Il, 101, 113. 

—iliaque, 119. 

—sphincter de l’anus, Æ, crv, 
CVI, CxXVINT; Il, 2921, 
271, 322. 

—bulbo-caverneux, Ï, cvui- 

D. CxEvV: 1,257, 990. 

—ischio-caverneux, !, cviti- 
CxEv; IE 259, 520, 

—transverse du périnée , #, 
cviu-cxLv; IL 223, 32°. 

—releveur de l’anus, E, cvin- 
CxLV ; IE, 224, 501, 522. 

—de Wilson, FE, cxvinr-cxLv: 
FE: 297. 

—-fessier, Il, 285. 

—pyramidal, 284, 3o1, 

—obturateur, 284, 3o1. 

—sous-clavier, 354. 

—coraco-brachial, 356. 

—sous-scapulaire, 3556. 

—grand dentelé, 356. 

——sus-épineux ; 977: 

—sous-épineux, 87 ri 

—deltoide, 378. 

—grand rond, 978. 

—petit rond, 978. 

—triceps, 278, 407, 428. 
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Muscle biceps,598, 407, 414. 

—Hrachial antérieur, 398, 
4on, 414. 

—du pli du bras, 413. 

—du coude, 428. 

_—-de l’avant-bras, 437, 444. 

—du poignet, 454, 460. 

de la main, 472, 478. 

—des doigts, 484, 493. 

—couturier (aine), 519, 545, 
574. 

—adducteur, 514, 54h, 566, 

——obturateur, 515. 

du fascia lata, 514, 542. 

—droit antérieur, 516, 544, 
566. ; 

droit antérieur, b14, 549, 
574. 

—triceps, 544, 566. 

—biceps, 552. | 

—demi-membraneux, 552, 
574. 

-—demi-tendineux, 552, 5574, 

—jumeaux, 575, 590. 

—plantaire grêle, 575, Goo. 

—poplité, 575. 

—jambier antérieur , 594, 
Gas. 

—extenseur commun, 594 : 
G2r, 658. 

— extenseur propre, 59,4, 
627, 638. 

—du gros orteil, 594, 627, 
638. 

— péronier antérieur, 594, 
624. sk 

—-péronier latéral, 594, 624. 

—solaire, 599. 


tendon d'Achille, 600, 
629. 

—jambier postérieur, Gor, 
650. 
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Muscle fléchisseur propre, 


Go1, 621. 
_—fiéchisseur commun, 601, 
621. ” 
——jambiér antériéur, 637. | 
—pédieux, 658. 
—de la plante du pied, 646. 
Musculaire (Appareil); X, 55. 
Composition, 50. 
Maladies, 56. 
Pression sur les vaisseaux, 
Go. 
Fonctions, G2. 
Antagonisme, 63. 
Au tronc, 199. : 
Transformations, E, cxxix. 


L 
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Nœvi malerni, TX, 15. 

Narines, 1, 291. : 
Cloison, trous, 252. 
Quatre cornets, 268. 
Cathélérisme, 253. 
Tampon, 265. 

Polypes, 253, 256, 298. 
Opérations, 263, 260. 
Ulctres, 255, 
Epistaxis, 266. 
Danger des blessures, 254. 
Opération de Hunter, 264. 
Tumeurs, maladies, 256, 
267. ” 
Nasal (Canal), I, 262. 
Nerfs. Rachidiens : de la sen- 
sibilité, de la motilité, 
I,124. Ne forment pas 
le réseau muqueux de 
Malpighi; leur sensibi- 
.Jité n’est pas en raison 
de leur nombre, 126; 
s’anastomosent, 126; n€ 
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sont pas creux, leur sup- 
püuration, 1193 leurs tu- 
meurs, 190 ; leur piqü- 
res; ne se rétractent pas; 
se réunissent par le tissa 
cellulaire , 131; du côté 
opposé à la veine, près 
des artères, 134. 

Nerfs viscéraux.Se rattachent 
à la moelle, 13» ; se mê- 
lent aux organes, 138; 
leurs maladies, 139; re- 
marques générales, 140. 

au tronc, 200. 

rontul, 214) 90, 991, 

STI. -29 0, O0: 

nasal, 214, 248, 279. 

—facial, 214, 224, 971,997, 
3093, 923, 329, 333, 869, 
976, 380, 389, 396, 405 ; 
sa section, 405. 

— temporal, 214, 224, 388. 

—plexus-cervical, 22/4, 231, 
323,335, 389, 404, 429, 
456, 452, 511, 546, 555. 

—sous-occipital, 251, 51 

“—spinal, 404, 495, 5113 ET, 
981. 


—0phthalmique, I, 248,257, 
297 ; sous-orbitaire, 
248, 277,504, 329, 976; 
sa section, 550, 369. 

—du nez, 264. 

—de l'œil; 296, 297, 302. 

—myloïdien, 323. 

—-dentaire inférieur, 523, 
332, 370. 

—buccal, 329, 333, 356. 

—palatin supérieur, 335. 

——naso-palatin, 535. 

=—glosso-pharyngien, 348, 
404. £ 
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Nerf lingual, 348; sa sec- 
tion , 429. 

— hypoglosse , 348, 404, 
428, 456. 

-—maxillaire inférieur, 380, 
882; sa section, 383. 

—maxillaire supérieur, 384. 

—huitième paire ; 404, 455, 
496 ; IT, 87. 

—Cardiaques, I, 458. 

—diaphragmatiques, 494; TE, 
87, 101... 

—plexus brachial, TI, 404, 
561, 55. 

—intercostaux , 546, 561, 
975; IT, 16, 30, 58, 370, 
A0 : 

—de lPépaule, IF, 381. 

—plexus lombaire, 9, 58, 46, 
97; 09, 100, 129, 258, 


229. 

—0bturateur, 130, 529, 555, 
582. | 

—Crurai, 400, 530,#550, 
370. 


—hontèux, 150, 255, 289. 
—grand sciatique, 253, 289, 
999; sa compression. 
289; sa résection, 556, 
— petit sciatique, 289. 
—plexus sacré, 305. 
—plexus brachial, 36%. 
— médian , 368, 405, 425, 
445 448, 477, 490. 
—musculo-cutané, 368, 405, 
424, 450, 442, 448. 
—Circonflexe, 368. 
—radial, 369, 405, 408, 424, 
450, 442, 448, 463. 
—cutané, 969, 405, 408, 
450, 442, 448,405, 477, 


190. 
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Nerfs thoraciques, 369. 
—sous-scapulaire, 370. 
—thoracique postérieur, 370. 
de la main, 4757, 480. 
_—-des doigts, 490, 494. 
—saphène, 550, 570, 582, 
__ 606,609, 620, 625, 64r.. 

—poplité, 570, 581, 596. 

_—musculo-cutané, 581, 597; 
628,641. 

—tibial postérieur, 606, 622, 
629, 652. … 

__tibial antérieur, 641. 

Névralgies, X, 132. 

Névromes, I, 130. 

Nécrose, I, 149. Théories à 
changer, 150, 152, 154, 
156, 158, 166, 179. 

Nez; I, 2406. ; 

N'est pas droit, 246. 
Cryptes, 246. 
Inflammations, 246. 
Abcès, érysipèle, plaies, 
2/6. 2 
Fractures, 248. 
Cartilages, 249, 292 
Maladies, 250, 253, 255. 

Nuque, 1, 502. 

Furoncles, 503. 
Douleurs, 503. 
Séton, 504, 206,514. 
Cautère, 304. 
Érysipèle, 504. 
Abcès, 505,510,512, 918. 
Tumeurs fibreuses, 505. 
Plaies, 509. 

Tumeurs, 511. 
Blessures, 516. 


0. 


Occipitale (Région), I, 228. 


. Fractures, 232, 512. 


Oil. Aiguilles à cataracte, F, 


ŒEsophage, I, 471, 584. 


Ombilic (Région de 


“eides, 20. 24 


Bosse, D12. 
Plaies, 229. 
Saignée, 231. 


Trépan, 292. 
Suture, sinus, fontanelle , 
20% “ 
Apophyses mastoïdiennes, ; 
233. | 


288, 291, 2094 296. 
Chambre.antérieure, 288. 
—— postérieure, 290. 
Cornée, 280. ; 
Opération de la cataracte, 

289, 299. 

Conjonctive, 289; 306. 
Humeur aqueuse, 289; 

306. | 
Sclérotique, 290. 307. 
Choroïde, 291. 
Rétine, 291. 
Crystallin, 292. 
Corps vitré, 292. 

Iris, 299. 
Vaisseaux, 296, 305, 508, | 

310. #2 
Incisions, 299. 
Maladies, 299. 
Excision, 299. 
Ophthalmie, 310-517. 


Maladies, 472, 585. 
Perforation, 491. 
Corpsétrangers, 475, 585. W 
del”), IT, 19. M 
Chez le fœtus, 21. | 
Hernies, 21, 29. 
Opération, 24; 88, 197. 
Ligature du cordon, 21. 
Formation de l’anneau, 22: 
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Abcès, 25, 30. de 
Ecchymoses, 31. 3 
Incisions, 26, 88, 91. 
Ouraque, 88. 

Veines ombilicales, 88. 

Exstrophie, 90. 

Ses hernies ont-elles un 
sac? E, cvu; IL, 91. 

Orbitaire (Région), E, 268. 

Suppuration, 304. 

Blessures, 317. 

Tumeurs, maladies, 320. 

Oreille. Replis, EL 387. 

Abcès, 388, 390, 392. 

Cartilages, 389. 

Kractures, plaies, otoplas- 
tie, 389. 

Conduit; ses polypes, #90. 

Opérations, 391: 395. 

-Incisures de Santorini, ab- 
cès, 392. 

Tympan, 392. 

inflammation, 399. 

Cavité glénoïde, 395. 

Cellules  mastoïdiennes ; 
perforation, 395. 

Tumeurs, 594. 

rompe d’Eustache, 399. 

Os, EL, 142. 

Plus de matière huiléuse 
chez les vieillards’ et 
moins de substance cel- 
iuleuse que chez les jeu 
nes sujets : d’où la fra- 
oilité, 149. 

Huile rare, gélatine abon- 
daute chez les enfants, 
144. 

Fractures en long, 149. 

Diaphyse, maladies, colora- 
ion, 146, 

Vaisseaux. 147. 


Dénudation ne cause pas la 
 nécrose, 149. 


Nerfs, sensibilité, 150. 

Tissu médullaire, 153. 

Périoste , ses maladies, 
139. + 


Adhérences, 1597. 
Disposition extérieure , 
198. 


Sillons, 101. 
Saillies, excavations, 162. 
Cartilages de continuité, 
162. 
Périchondre, 163. 
Au tronc, 200. 
Ostéite, À, 151, 158. 


P. 


Palais, Ses infiltrations, Ë, 
315 ; ses inflammations, 
351. : 

Puralysie, T, 61, 126, 134, 
136, 183, 202. 

Pariélale (Région); voyez 
T'emporale. 

Pariétaux. Raïnures, sinus, 
glandes de Pacchioni, 
Ï, 228. 

Parotidien (Conduit), 1, 373, 
356. 

Fistules, 374, 970, 409. 

Glandes, 397. 

Extirpation, 998. 

Inflammation, 399, 406. 

Plaies, hernies, etc., 409, 
486. 

Paupières, Entropion, Ï, 273. 

Ecchymoses, kystes, in- 
flammations, 279. 

Orgeolet, ectropion, san8- 
suess 274. 
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Ophthalmie, 296 
Sympathie avec l’encépha- 
le ; sensibilité, 297. 
Effets de leur destruction, 
opérations , maladies , 
258, 280. 
Ligament, 274, 270. 
Cartilages, 274, 
: Conjonctive, 254. 
_Glandes de Meibomius, 
2m 
Cils, 279. 
Ângle temporal, 259. 
-— nasal, 280. 
Peau. N’a pas de lames dis- 
tinctes, E, 2. 
Foilicules, 9. 
Rides, sillons, 10, 12, 189. 
Structure, 15, 18. 
Saillies, 191, 194. 
Couleur, 194. 
Front, 211. 
Fempe, 218. 
Région mastoïdienne, 229... 
— “oecipitale, 229 
Nez, 246. 
Sourcil, 268, 
Paupières, 272, 
Angle temporal, 270. 
— nasal, 280. 
Menton, lèvres, 520, 352. 
Joue, 266, 591, 278. 
Parotide, 586. 
Oreille, 387. 
Poitrine, 9922, 538 594, 


L , 
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Périnée, 209, 318, 320. 
Sacrum, 279. 
esses, 281. 
Aisseile, 350. 
Épaule, 374. 
Bras, 598, 406. 
Pli du bras, 411. 
Coude, 425. 
Avant-bras, 436, k65: 
Poignet, 459, 459. 
Main, 470, 478, 
Doigts, 484, (SLR 
Aine, 503. 
Cuisse, 541, 560. 
Genou, 563. 
Jarret, 5ra, 
Jambe, 592, 597. 
Pied, 619, 623, 625, 629, 
636, 640. 


Pénis, IF, 150. \ 


Tumeurs, 173. 
Prépuce, frein, 172. 
Glandes, 179. 
Armputation, 171, 179. 
Balanite, 192, 175, 195. 
Phymosis , paraphymosis 5 
179, 176. 
Inflammations ë 
174. 
Cicatrices, cassures, ané- 
vrismes, hémorrhagies, 
179, 17m 


abcës, 


« Ossification de laggloisôn, 


195. 


Phlébotomie, 177, 179. 


571. Érection, node de Hous- 
d'entre, 21,4 14, He 31, ton, 178. 
00; 09. Péricarde, XX, 15. 


Lombes, 4o. Péricrêne, 1, 212, 230, 
Pénil, 106. Périnée, Hernies, 356; IE, 
Pénis, 171, 208. 

SCrOtUM, 104. Poils coupés, 209. 


&æ 
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Abcës, I, 26; II, 210,219, 
2109» 200» 
Hémorrhagies, 228, 243. 
Dimensions, 279, 918; 
chez la femme ; grandes 
lèvres, 918; écoule- 
ments, 219. 
Fistules, 321. 
Hernies, 319, 956. 
Aponévroses, 322, PI 
Inflammations, 315. 
‘Frombus, 521. 
Nymphes, 319. 
Tablier, 320. 
Hémorrhagies, 330. 
Déchirures, 330. 
Fourchette, 331. 
Aponévroses, , c-cxxir. 
Muscles, cirv-CxLv. 
Périoste, I, 194. 
Pharynx, 1, 350. 
Piliers, 353, 357, 365. 
Sondes, 358, 360. 
Déglutition, 398. 
Épiglotte, 359. 
Efforts.cordes vocales, 359. 
Asphyxie, nouveau-nés, 
360. 
Maladies, 360. 
Opérations, 361, 563. 
pe _d'Eustache , 961, 


595. L 


Artère, ligature, 618, 622, 
628, 639, 651. 

Crépitation  tendineuse , 
G21. 

Tumeurs des nerfs, 629. 

Déchirures, 623. 

Bourses muqueuses ; leurs 
maladies, 623, 620. 

Luxation des tendons pé- 
roniers, 624. 

Plaies, 624, 627, G29. 632, 
636, 640, 645, 653. 
Gercures, 625, 636, 643. 

Infiltrations, 626. 
Suppurations, abcès, 626, 
637, 641, 645, 653. 
Section du tendon d’'A- 
chille, 650. 
Fractures, 600-032. 
Luxations, 630, 632. 
Diastasis, 651. 
Nodus, entorses, 631. 
Tumeurs synoviales, 633. 
Arthrites, 994. 
Compression, 634. 
Amputations, 636, 647, 
649, 655. 
Varices, 641. 
Tétanos, 643. 


Plauies, T° r1,,29,.105%T. 26, 


31, 34, 57, 61, 68, 2, 
rh, 85, 89; 100, 107- 


Cathétérisme, 362. 
Tumeurs, 364. Poignet. Sa forme, IE, 451. 
Corps étrangers, 365. Saillies, cavités, 451, 
Phiébite, L, 106, 108, 111; 458. 
117, 147, 199. Amputation, 452, 462, 
Pied. IL, 619, 623, 626, 629, 464, 468. 
635, 644. Gonflement, 453. 
Inflaramations, 619, 621, Tumeurs, 454, 459. 
Go5, 656, 641, 645,  Plaies, 454, 459, 463. 
652. Inflammations, 456, 461 


Plique, X, 9. 
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Cartilages mobiles, 456, 
A61. 

Crépitation 
496. 

Ârtères, anévrismes, 462. 

Luxations impossibles , 
465, 465. 

Fractures, leurs signes, 
466. 

Poils, X, 7, 187 
Poitrine, Y, 7. 

Varices, 528. 

Empyème, 551. 

Perforation, 587, 599, 597; 
Gr4; IL, 54. 

Plaies, 594, 600. 

Suppuration, 615. 

Emphysème, 596. 

Épaisseur des parois, 601. 

Percussion, auscultation, 
602. 

Respiration, efforts, 605. 

Tumeurs, 607, 610. 

Porrigo, 1, 8. 
Prurigo, I, 6. 
Psoriasis, I, 6. 
Pubis, IE, 166. 

Pédicule, tumeurs, inflam- 
mations , abcès , 167, 
169. 

Luxations, 169. g 

Symphyséotomie, 169. 

Prolongements épyphysai- 
res, 170. 

Ligament sus - pubien, 
307 ; Ï, Lxxr. 

— ventrier, Lil. 

Pupilleartificielle, L, 295,299. 
Pustules malignes, À, 35. 


Pythiriasis, X, 6. 


tendineuse , 


> 198 ; IT, 209. 


R. 


Rate, 1X, 156. 
Hypertrophie, tumeurs, 
15F. 
Blessures, extirpation, 137. 
Rectum. Courbures, LE 262, 
513. 
Manière de donner un la- 
vement, 262,,313. 
Perforation, 263. 
Dilatation, 266, 314, 335. 
Rétrécissement , opéra - 
tions, hémorrhagies , 
267, 270. 
Prolapsus, 259, 513. 
Anomalies, 273. 
Ulcérations, 314. 
Valvules de Houston, 267 ; 
TL, xL-CxLv. 
Reins, IL, 57, 102. 
Plaies, 102. 
Néphrotomie, 57, 103. 
Déplacements, 103. 
Maladies, 105. 
Résorption, T, 11, 113, 125. 
Rétentions, 1, 0. 
Rétrécissement, 1, 35, 89. 
Rhinoplastie, L, 251. 
Rhumatismes, À L. 46, 


s. 


Sacrum. Tumeurs, IT, 275. 
27m 

Canal sacré, 276. 
Ulcères, 275, 280. 
Hernies, 278. 
Abcès, carie, 270, 279. 
Spina bifida, 277. 
Paraplégie ,258. 
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Blessures, 280. 
Coccyx, fractures, mala- 
dies, 279. 

S'aignée, I, 153, 361; IT, 405, 
417, 419, 421, 450,443, 
448, 458, 462, 480, 606, 
608, 620, 620,622, 625, 
640. 

Sanguins (Dépôts), T1, 28, 75. 

Scrotum. Excoriations , I, 
180. 

Anomalies, 180. 

Maladies, opérations, 181, 
203. 

Sarcoctle, 193, 198. 

Dartos, L, 11. 

Gubernaculum testis, IF, 
182; [, xLix. 

Tissu dartoïde , IX, 183. 

Hydrocèle, 185. 

Varicocèle, 194. 

Abcès, 185. 

Cellules adipeuses, 184. 

Tunique vaginale, 189. 

Hémorrhagies, 198, 202. 

Castration, 199, 201. 

Sourcil, I, 208. 

Ophthalmie, 268. 
Plaies, 269. 
Section du nerf, 271. 
Fractures, 272. 

Névrotomie, 301. 

Spina-bifida, X, 205. 

Spinale (Région), 1, 557. 
Inflammation, 538, 541. 
Epistaxis, 999. 

Luxations, 549, 
Tumeurs, 230, 546, 552. 

. Abcès, 540. : 
Fractures, 545, 549. 

Squeleite. Os frontal, I, 215, 
225, 248, 293,271, 317. 
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Temporal, 225, 252, 4or. 
Pariétal, 229, 232. 
Sphénoïde, 225, 254, 917, 
585. 
Occipital, 232, 407, 512. 
Wormiens, 292. 
Apophyse montante, 248, 


Orbite, 317. 

Zygomatique , 317, 970. 
581, 383. 

Os maxillaire supérieur, 
318, 329, 336,350, 384. 

Palatin, 318, 336, 385. 

ÜUnguis, 318. 

Ethmoïde, 318. 

Maxillaire inférieur, 315, 
339,381, 989, 492. 

Inter-maxillaire, 329, 377. 

Hyoîïde, 543, 354. 

Cavité glénoïde, 395 


407. 
Rachis, 512, 546; IT, 47. 
Clavicule, I, 530 ; IT, 384. 
Sternum, Ï, 531. 
Côtes, 562. 
Coxal, IT, 140. 
Pubis, 168. 
Fesse, 289. 
Aisselle, 572. 
Epaule, 582. 
Scapulaire, 383, 397. 
Bras, 409. 
Coude, 431. 
Radius, 432, 449. 
Cubitus, 432, 449. 
Humérus, 431, 453. 
Poignet, 463. 
Main, 481. 
Doigts, 491. 
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Cuisse, aine, cavité coty- 
loide, 550. 

HERIUES 002 ,  902,#900, 

_ 583, 587. 

Capsule, 558. 

Genou, rotule, 583, 

Tibia, 588, 607, 609, 630. 

Péroné, 588, 607, 609, 
631. 

Jambe, 607, 6Gog. ” 

Coude-pied, 630. 

Calcaneum, 632. 

Pied, 654. 

Stature de l'homme, X, 195. 
Sternale (Région), EL, 521. 

Inflammation, dépôts, 524, 
528, 533, 539. 

Blessures, 550. 

Tumeurs. 522, 529. 

Artère mammaire; sontra- 
jet; sa ligature ; ses bles- 
sures, 524, 526. 


Fractures, 526, 533. “à 


Luxations, 529. 
Articulations, 520. 
Trépan, 531, 538. 
Opérations, 531. 


Incision du péricarde, 
532, 530. 
Suppuration, T, 50, 54, 50, 
55, 95, 129. 
Sus-claviculaire (Région), T, 
474. 


Hernies du poumon , 475. 

Inflammations, abcès, 456, 
475, 498. 

Tumeurs, 476, 492. 

Espace omo-claviculaire, 
478; 481. 

—- omOo-trapézien, 479. 

Artère sous-clavière, 480. 
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Ligature , 482, 486, 489, 
499, 498. 
Variétés, 485. 
Compression, 458. 
Suture, T, 12, 69, 73. 
S'ynoviales ( Bourses ), 1, 55, 
375 


— (Cavités), I, 166, 201. 

— (Crépitation), T, 446, 
619, 621. | 

— (Franges), 1, 156. 

— (Gaines, Toiles), 1, 74. 

— CEE tul.172, 


17 . 
— (Plis), I, 156. 
j1à 


T'aille, IT, 52-54, 58, 210, 
216, 222-236, 241-244, 
259-266, 306, 309. 

— Chez la femme, 525. 

T'anes, I, 6. 

T'eignes, I, ». 

Temporale (Région), I, 218. 

Abcès, 220. 


Moxas, ventouses, artério- 


tomie, 222. 
Trépan, 295. 
Fractures, hémorrhagies , 
225. ) 
Sutures, 225. 
T'endons, X, 52, 76. 
Crépitation tendineuse, 
IF, 456, 621. Voy, Sy- 
noviale. 
T'esticulaire (Cordon), IT, 75, 
126, 128, 102. 
Hydatides, 194. 
Orchite, 195. 
Anomalies, 196. 


TABLE ANALYTIQUE: 


Plaies, 196. 
Tumeurs, 197. 
Testicules multiples , 195. 
Maladies, 197. 
Ablation, 203. 
Cancer, 198. 
Compression , 200. 
Rétraction, 200. 
Tête, 1, 206; volume, des- 
truction , 207. 
Thyroide, X, 455, 458, 465. 
Tumeurs, 460. 
Muscle, 466. 
Goîtres, 4068. 
Extirpation, 466. 
Séton, 467. 
Torsion des artères, I, 93. 
Trachéale (Région), I, 459. 
Plaies, 460. 
Angine œdémateuse, 461. 
Laryngotomie, 461. 
Trépan, T3 216, 222, 295, 
292. 2475 919: 
Tronc, I, 198. 
Tumeurs, X, 13, 17, 42, 121, 
129; 197. 


U. 


Ulcères, 1, c-cxLv, 109. 

- Ureières, XX, 104. 
Ruptures, épanchements, 

105, 240, 261. 
Calculs, 414. 

Urètre, IT, 179, 219, 218. 
Anomalies, 25r. 
Perforations, 218. 
Longueur de cinq à dix 

pouces ou de cinq à six 
pouces, 234. 
Courbures, 239. 
Prostale, 255. 
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Dimensions, fibres char- 
nues, 290. 

Enveloppe lurètre, 237. 

Aponévroses, 299. 

Abcès, 240, 242, 250. 

Canaux déférents, vésicu- 
les séminales, 241, 247, 
260. 

Lueite, tumeurs, 241, 248. 

Traitement, 248, 202. 

Section, 242. 

Vérumontanum, 246. 

Valvules, 547. 

Dilatation, 249, 252, 257. 

Rétrécissement, 251, 253, 
29% 

Portion membraneuse et 
charnue, 252, 254. 

Glandes de Cowper, 253. 

Bulbe, 254. 

Partie spongieuse, 255. 

Fosse naviculaire, 256. 

Rides, 256. 

Chez la femme, 323; dila- 
tation, 324; méat, 326. 

Utérus, IX, 134. 

Inclinaisons, 130, 149, 
397. 

Descentes, 332, 538, 344. 

Blessures, 159, 398. 

Adhérences, 336, 343. 

Col; 353, 538, 

Polypes, 533. 

Rétroversion, rélroflexion, 
33%. 

Hernies, 338. 

Ligaments, 539, 542. 

Abcès, ovaires, 340. 

Maladies, 341. 

Trompes, grossesse, 54t. 
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Je js 
V'acuine, X, 6. 
Vagin. Sa contraction, I, 
322, 320. 
Méat urinaire, 329. 
Caroncules, 328. 
Fistules, 528. 
Hernies, 328. 
Hymen, 328. 
Rides, 328. 
Descentes utérines, 328, 
391. 
Opérations, 352. 
Varices, À, 104, 109, 114; 
il, 544. 
W'aricocèle, IT, 194, 200, 202. 
Wariole, X, 6. 
Veines, I, 103. 
Section, 104. 
Air dans leur canal, 105. 
Trois tuniques organisées, 
.valvules, 107. 
Phlébite s’arrête à la racine 
des membres, 108. 
—sous-Cutanées, 108. 
—profondes, 110. 


—Oblitération , maladies , 
110, 114, 

—préparate, 219, 229, 247, 
270. 


—émissaires, 214, 223, 231. 
—angulaires, 247, 270, 256. 
—des fosses nasales, 264. 
—ophthalmiques, 276. 

— de l'œil, 309. 

—du menton, 323. 

—des lèvres, 328, 332. 
de la voûte palatine, 335. 
—de la langue, 345. 


—des narines, 346. 


TABLE ANALYTIQUE, 


Veines jugulaires, 363, 404, 
419, 425,450, 452, 489. 
491, 603. 

—faciales, 368, 356; défaut 
de parallélisme, 376, 
580, 424. 

—de l'oreille, 388, 396. 

—thyroïdiennes, 453, 609. 

—sous-clavière, 487, 609. 

—a1ÿg0s, 945, 583. 

—cave, 590, 595, 609; IL, 
86, 98 ME 

— pulmonaires, I, 592. 

—des paroïs abdominales, IE, 
9 15, 28, 37, 67. Go, 
moe 

—des lombes, 45. 

-—de l’hypogastre, 56. 

—ombilicales, 90. 

—iliaques, 127. 

— dorsale du pénis, 1797. 

—du périnéc, 232. 

—de la fesse, 288. 

—pelviennes, 304. 

—axillaire, 563. 

—céphalique, 364, 
429, 462. 

—de l'épaule, 380, 419. 

—basilique, 403, 420, 429. 

—du bras, 408. 

—médianes, 420, 422, 441. 

—cubitale, 441, 447, 458. 

—radiale, 441, 447, 458. 

—sulvatelle, 462, 480. 

— de la main, 476, 480. 

—des doigts, 490, 433. 

—fémorale, 425, 549. 

—saphène, 426, 549, 554 
570, 579, 596, 604, 608, 
622, 625, 628, G4o. 

—poplitée, 580. 

Verrues, TL, 8. 
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V'ertébrale (Colonne), E, 200. Cloison recto - vaginale , 
Maladies, 201. 330. 
Cavité synoviale ; canal ra- Trigone, 261. 
chidien, 202. Rapports, 305-510, 542. 
Suppuration, 202. Hernies, 300-545. 
Trépanation ;  excision ; Taille, 306-310, 342. 
209. Iufltrations urinaires, 508. 
Formation, 209. Ischurie, 309. 
Courbure, 546-548. Membrane muqueuse, 310. 
Vertèbres cervicales, 1, 512. Fibres charnues, 310. 
Luxations, 14. Kystes, calculs, 310, 512, 
Maladies, 519. D 10 
Carie. 548. Perforation, 311, 916. 
V'ésicatoire, X, 3. Ruptures, L, cxxvi; I,512. 
V'essie, XX, 246. 
Sphincter, valvules, 246. Z. 


Col, 258, 326. 
Cloison recto-vésicale,  Zygomatique (Fosse), 1, 220. 
259. Fongus, polypes, 226. 


FIN DE LA TABLE ANALYTIQUE. 
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TOME PREMIER. 


Page v, ligne 1, procurent, lisez : procure. 
81, ligne 18, Bechard, lisez : Béclard. 


114, ligne 10, vairces, lisez : varices. 


TOME SECOND, 

Page 36, ligne 13, le choisir, lisez : choisir ce point. 

106, ligne 16, Rayer, lisez : M. Rayer. 

190, ligne 16, lubrifie, lisez : lubréfie, 

231, ligne 20, l’obturateur, lisez : lobturatrice, 

296, ligne 5, complexes, lisez : complexe. 

357, ligne 24, dignes, lisez : digues. 

364, ligne 1, vaine, lisez : veine. 
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